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Summary

This essay examines the rule in the Swedish Patient Data Act (Patientdatalagen), which says
that it is possible to give the patient access to his/her medical record via the Internet. The aim
with the essay is to examine whether the computerization of health care in Sweden has had
any impact on the patient’s right to information about his/her medical status. By examining
this, the essay analyses the rule that gives the patient access to his/her medical record via the
Internet, from a patient safety and an integrity perspective.

In Sweden, a medical record in public health care has the legal status of a public
document. This means that medical records are included in the Swedish principle of public
access to official records. But Sweden also has rules concerning patient secrecy. These rules
are gathered in the Public Access to Information and Secrecy Act. The fundamental principle
in this Act is that no one in the health care system is permitted to release information about
the patient without the patient's consent. However the Public Access to Information and
Secrecy Act also states that in most cases, there is no secrecy towards the patient. The first
question in this essay seeks to find an answer to whether the patient’s right to read his/her
medical record has varied from 1930 until today. One result from this historical perspective is
that the patient’s right to read his/her medical record has increased.

The second question in this essay seeks to find an answer to what legal rights
the patient has to information about his/her medical status. The essay answers this question by
examining the Patient Act and the Patient Data Act. This examination shows that the patient’s
right to information is an important principle in Swedish health care. It is even argued that the
principle can be derived from the constitutional prohibition of subjecting anyone to a forced
bodily intervention. However, it is also shown that there are a few situations in which the
patient is not allowed to read his/her medical record.

The essay’s third and last question deals with the process of implementing the
rule that allows the patient access to his/her medical record via the Internet. One result from
studying this process is that the technical system used for providing this e-service, has
problems reaching up to the legal terms in the Patient Data Act.

To conclude, the present e-services that allow patients access to their medical
record, can be criticized both from a patient safety and an integrity perspective. Still, access to
the medical record via the Internet, can be a valuable service for the patient. However, the e-
service used for this, will probably have to be improved in order to fulfill the legal terms in

the Swedish Patient Data Act.



Sammanfattning

Den hir uppsatsen handlar om bestdmmelsen i1 5 kap. 5 § Patientdatalagen (2008:355), PDL,
som mojliggdr for patienten att ldsa sin journal via internet. Uppsatsen handlar d&ven om
journalens rittsliga status och ramverk, samt om patientens rétt att ta del av sin journal. Det
overgripande syftet med uppsatsen dr att undersoka hur datoriseringen av hélso- och
sjukvérden och dess mojlighet till effektivare informationsutbyte, har paverkat patientens ratt
att ta del av information ur sin journal. Avsikten med syftet har varit att kunna analysera
bestimmelsen i 5 kap. 5 § PDL ur ett integritets- och patientsdkerhetsperspektiv. For att
besvara syftet har uppsatsen tagit hjélp av tre fragestéllningar.

Den forsta fragestillningen handlar om hur journalen blev allmén handling och
hur patientens rétt att fi ldsa sin journal har varierat over tid. Fragan besvaras genom en
redogdrelse dver patientjournalens réttsutveckling. En viktig slutsats som kan dras fran att
studera réttsutvecklingen dr att patientens ritt att ldsa sin journal successivt har stirkts. Vidare
visas att patientjournalen kom att omfattas av tryckfrihetsforordningens bestimmelser om
allménna handlingar pd grund av réttstillimpningen och JO-uttalanden. Redogdrelsen av
rittsutvecklingen konstaterar ocksa att det endast dr inom den offentliga varden som journalen
ar en allmén handling. Att kunna ta del av sin journal dr dock huvudregeln dven inom den
privata varden.

Genom uppsatsens andra fragestdllning underséks vad patientens rétt till
information om sig sjélv innebdr och om denna rétt paverkar bestimmelsen i 5 kap. 5 § PDL.
Denna frigestdllning besvaras med utgangspunkt i vad som enligt lagtext och forarbeten utgor
géllande rétt. Beskrivningen av géllande rétt visar att patientens rétt till information om sig
sjdlv dr en viktig princip inom hélso- och sjukvarden. Denna princip uttrycks idag i 3 kap.
Patientlagen (2014:821), déar det fastslds att hidlso- och sjukvérdspersonal har en
informationsskyldighet gentemot patienten. I uppsatsen gors slutsatsen att patientens rétt till
information om sig sjdlv hinger samman med att patienten ska kunna utdva sitt
sjdlvbestimmande och vara delaktig i sin vard. I uppsatsen pastés att vardgivarens mdjlighet
att medge patienten direktaitkomst till journalen kan ses som ett komplement till
informationsskyldigheten. Men som uppsatsen visar, finns ett antal begriansningar i patientens
rétt till information om sig sjélv, vilka enligt lagstiftaren maste respekteras vid tillimpningen

av 5 kap. 5 § PDL. De tekniska system som tillhandahéller patienten journalen via nétet,



maste diarfor kunna filtrera bort uppgifter som omfattas av sekretess eller tystnadsplikt i
forhallande till patienten.

Arbetets tredje fragestéllning handlar om vilken roll enskilds direktdtkomst har i
det nationella eHélsoarbetet och vad som kénnetecknar utfallet av 5 kap. 5 § PDL.
Fragestillningen besvaras genom att implementeringsprocessen av 5 kap. 5 § PDL beskrivs.
Redogorelsen av denna process visar att alltfler landsting véljer att infora journalen via nétet
och att det finns en tydlig politisk vilja om att patienten ska ha tillgang till sin journal pa
elektronisk védg. En slutsats av utfallet av 5 kap. 5 § PDL ér att de e-tjanster (Journalen och
Vardhdndelser) som 1 nuldget tillhandahéller journalen via nitet, har svart att kontrollera
efterlevnaden av bestimmelserna om begransningarna i patientens ritt att ta del av sin journal.
Enligt en dom fran Forvaltningsrédtten i Stockholm meddelad den 20 maj i ar, saknas
dessutom réttsligt stod for den funktion i e-tjinsten Journalen som mojliggor att ett ombud
kan ta del av patientens journal med dennes samtycke.

Sammantaget visar en analys av vad som redovisats i uppsatsen att utfallet av 5
kap. 5 § PDL kan kritiseras ur ett patientsékerhets- och integritetsperspektiv. Trots de
invidndningar som framfors i nimnda avseenden &r arbetets slutsats att mojligheten att medge
patienten tillgang till sin journal via nétet ligger i tiden. Att 1ata patienten ldsa sin journal via
nitet dr dessutom inte uppenbart oforenligt med hilso- och sjukvardens mal, vilket enligt 2 §
Haélso- och sjukvérdslagen (1982:763), HSL, ar att alla medborgare ska erbjudas en god vard
pa lika villkor. I ljuset av denna bestimmelse dr det dock Onskvirt att patienten medges
direktatkomst under samma forutsittningar i hela landet. Enligt uppsatsen dr det dven viktigt

att de tekniska system som tillhandahaller journalen via nétet formér uppfylla kraven i PDL.
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1. Inledning

Patientjournalen dr ett dokument som fyller flera funktioner, men som inom hélso- och
sjukvarden 1 forsta hand fungerar som en informationskélla i tid och rum. Patientjournalen ar
ocksa ett dokument som kan innehdlla uppgifter av kénslig natur och som dérfor omfattas av
sekretess. Att journalen kringgdrdas av sekretesskydd innebér att inte vem som helst har
tillgang till den. P& senare &r har emellertid frigan om vem som har rétt till informationen 1
journalen och Aur patientjournalen ska tillgingliggoras kommit att debatteras bland hélso- och
sjukvérdspersonal. Debatten har framforallt handlat om mdjligheten att gora journalen
tillgénglig via nitet.' Manga yrkesutovare inom hilso- och sjukvirden hyser #nnu ett
motstand till journalen via nétet, men den politiska viljeriktningen ar tydlig. Ett exempel pa
detta dr att den nationella strategin inom eHdlsa uttrycker att det behdvs e-tjanster som ger
patienten mer information om den egna varden.” Den hir uppsatsen handlar om denna
politiska viljeriktning, om det juridiska ramverket kring journalen som dokument och om

patientens ritt att ta del av sin egen journal.

1.1 Juridisk bakgrund

Den offentliga hilso- och sjukvarden styrs av bestimmelsen om sekrefess 1 25 kap. 1 §
Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL. Bestimmelsen sdger att det rader
sekretess for uppgift om enskilds hélsotillstand eller andra personliga forhéllanden, om det
inte stér klart att uppgiften kan r6jas utan att den enskilde eller ndgon nirstdende till denne
lider men. For den privata hilso- och sjukvérden géller bestimmelsen om tystnadsplikt i 6 kap.
12 § forsta stycket Patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL. Denna bestammelse séger att den
som tillhor eller har tillhort hédlso- och sjukvardspersonalen inom den enskilda hélso- och
sjukvarden inte obehorigen far rdja vad han eller hon i sin verksamhet har fitt veta om en
enskilds hilsotillstand eller andra personliga férhallanden.

For att en person som dr anstdlld inom hélso- och sjukvérden ska fa ta del av en

patientjournal pd elektronisk vég, s maste han eller hon vara behorig. Att obehdrigen bereda

' Grewin, Bernhard: Den tillgéingliga journalen”. I: Likartidningen nr 35, 2003; Bjork, Anne: “Journal pa nitet,
for vem”. I: Ldkartidningen nr 41, 2011; samt Lyttkens, Leif: ”Sorgliga angrepp pa Min journal pé nétet”. I:
Ldkartidningen nr 13, 2013.

* Nationell eHilsa — strategin for tillganglig och siker information inom vérd och omsorg, s. 15. Nedladdad den
11 maj 2015 frin http://www.nationellehalsa.se/nationell-ehalsa




sig tillgang till en elektronisk journal &r straffbart enligt bestimmelsen om dataintrdng i 4 kap.
9 ¢ § Brottsbalken.’ Behorighet ar siledes ett centralt begrepp och i Patientdatalagen
(2008:355), PDL, finns ett antal bestimmelser om nér nidgon dr behorig att ta del av en
elektronisk patientjournal.

Behdrighet kan dels finnas inom ramen for den inre sekretessen och bendmns da
elektronisk atkomst. 1 4 kap. 1 § PDL definieras inre sekretess som att den som arbetar hos en
vardgivare far ta del av dokumenterade uppgifter om en patient om han eller hon deltar i
varden av patienten eller av annat skdl behdver uppgifterna for sitt arbete. Inre sekretess
handlar alltsd ndgot forenklat om vad personal inom en verksamhet far lov att roja for
sekretessbelagda uppgifter till sina arbetskamrater.” Behdrighet kan ocksa finnas inom ramen
for sammanhdallen journalféring. Sammanhéllen journalforing innebér att olika vardgivare
tillsammans kan skapa databaser eller informationssystem for virddokumentation som gor det
mojligt att fa direktitkomst till varandras elektroniska journalhandlingar.’ Patienten kan
motsétta sig att hans eller hennes elektroniska journal blir tillgdnglig for andra vardgivare.
Gor patienten det kan andra vérdgivare inte ldsa patientens journal, men de kan déremot se att
det finns sparrade uppgifter om patienten, samt var dessa spérrade uppgifter finns (6 kap. 2 §
andra stycket PDL). Ytterligare en slags behorighet som regleras genom PDL, dr mdjligheten
15 kap. 5 § att medge enskild direktdtkomst. Med andra ord mojligheten for patienten att lasa

sin journal via nétet.

1.2 Syfte och avgransning

Det 6vergripande syftet med denna uppsats ar att undersdka hur datoriseringen av hilso- och
sjukvarden med dess mdjlighet till allt effektivare informationsutbyte, har paverkat patientens
ritt att ta del av information ur sin journal. Avsikten med detta &r att kunna analysera
bestimmelsen 1 5 kap. 5 § PDL ur ett integritets- och patientsidkerhetsperspektiv. Uppsatsen
handlar saledes om mdjligheterna till informationsutbyte i hilso- och sjukvarden, men sirskilt
om patientens rdtt till information om sig sjdlv. En forsta avgridnsning i uppsatsen é&r
foljaktligen att elektronisk dtkomst inom ramen for den inre sekretessen och sammanhallen

journalforing inte redogdrs for i1 detalj, utan endast i den mén det dr av betydelse for

? Prop. 2007/08:126 s. 238.
4S0U 2006:82 s. 356.
> SOU 2006:82 s. 289.



mojligheten att medge enskild direktatkomst. En andra viktig avgrinsning &r att uppsatsen
endast behandlar svensk ritt. Eftersom Europakonventionen, EKMR, &r inkorporerad i svensk
ritt, s& kommer uppsatsen att ta upp konventionens bestimmelser i den mén det ar relevant.
En tredje avgrinsning av uppsatsen dr den tidsperiod som studeras: fran 1900-talet och fram
till idag. Tyngdpunkten i den historiska framstéllningen dr dock 1980-talet och framaét.
Anledningen till detta ar att det fore 1980-talet inte fanns nagon lag som reglerade
skyldigheten att fora journal. En sista avgridnsning géiller att uppsatsen inte analyserar
eventuella skillnader i bestimmelserna om sekretess respektive tystnadsplikt. Analysen av 5
kap. 5 § PDL giller séledes i forsta hand den offentligt drivna hélso- och sjukvarden, med

vilket hir avses sévil somatisk som psykiatrisk vérd.

1.3 Fragestallningar

Mot bakgrund av uppsatsens syfte strdvar uppsatsen efter att besvara foljande

fragestéllningar:

- Hur blev journalen allmén handling och hur har patientens ritt att fa ldsa sin journal
varierat over tid?

- Vad innebdr, i juridiskt hdnseende, patientens ritt till information om sig sjdlv och
paverkar denna rétt mojligheten att medge enskild direktatkomst?

- Vilken roll har enskilds direktdtkomst 1 det nationella eHélsoarbetet och vad

kannetecknar utfallet av 5 kap. 5 § PDL sé hér langt?

1.4 Metod

I den hér uppsatsen anvéinds den traditionella rattsvetenskapliga metoden. Detta innebér att
arbetet soker svaret pa vad som &r gillande rétt i rittskéllorna, sdsom lagstiftning, forarbeten
och juridiska monografier.® Arbetet innehéller dven material som inte ar rittskillematerial.

Detta material skulle med rittsvetaren Claes Sandgrens begreppsapparat kunna beskrivas som

® Kleineman, Jan: “Rittsdogmatisk metod”. I: Juridisk metodlira (red. Fredric Korling och Mauro Zamboni),
Lund 2013, s. 21.
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empiriskt material.” Detta empiriska material anvinds frimst i syfte att visa rittens praktiska
funktion ifraga om tillimpningen av 5 kap. 5 § PDL. Férhoppningen &r att detta ska ge en bild
av vad som ar gillande ritt i faktiskt mening.® Examensarbetet innehéller ocksa ett
rittsutvecklingsperspektiv, vilket innebdr en historisk tillbakablick dér framvéxten av
patientjournalens rattsliga reglering undersoks. Sammantaget innehéller den valda metoden
saledes tre komponenter: den rittsdogmatiska metoden, empiriskt material och ett

rittsutvecklingsperspektiv.

1.5 Forskningslage och viktiga begrepp

I Sverige finns endast ett fatal juridiska avhandlingar med koppling till hilso- och
sjukvardsritt och den réttsvetenskapliga forskningen inom omradet &dr allmént sett begrénsad.
I arbetet med denna uppsats har fyra avhandlingar som handlar om hilso- och sjukvardens
regelverk hittats.” Av dessa fyra 4r det frimst Ulrika Sandéns avhandling fran &r 2012 som
analyserar patientjournalen. En forklaring till att hélso- och sjukvardsritt inte har sirskilt
mycket utrymme inom juridisk forskning stir att finna i det som Leila Brinnstroms
avhandling belyser, ndmligen att tillkomsten av lagbestimmelser om patientens stédllning, det
s.k. forrdttsligandet av patientens stillning, tog fart pd 1970-talet och dirmed 4r nagot relativt
nytt i svensk ratt. Dartill har det sannolikt betydelse att hélso- och sjukvardslagstiftningen inte
ar en rattighetslagstiftning. Patienten har alltsa inte nigra direkta rattigheter som denne kan
utkrdva genom att vinda sig till en domstol. Patientens rittigheter uttrycks ndmligen i lagtext
sasom huvudménnens och véardprofessionernas skyldigheter. Med andra ord kan patienten inte
vinda sig till vare sig forvaltningsdomstol, allmén domstol eller annan instans och kriva sin
ritt till en viss vard och behandling. Det finns emellertid ett par undantag som ger patienten
mdjlighet att gé till domstol. Ett av dessa undantag &r intressant nog att patienten kan vénda
sig till forvaltningsdomstol for att oOverklaga beslut om avslag vid begiran om

journalutlimnande."

7 Sandgren Claes: “Empiri och rittsvetenskap”. I: Juridisk Tidskrift 95/96, s. 731 f. Med empiriskt material avses
hédr material som inte utgor réttskillematerial.

¥ Sandgren a.a. s. 742.

® Rynning, Elisabeth: Samtycke till medicinsk véird och behandling., Uppsala 1994; Briannstrom, Leila:
Forrdttsligande. En studie av rdttens risker och mojligheter med fokus pad patientens stdllning., Lund 2009;
Axelsson, Ewa: Patientsdkerhet och kvalitetssikring i svensk hélso- och sjukvdrd. En medicinrdttslig studie.,
Uppsala 2011; samt Sandén, Ulrika: Sekretess och tystnadsplikt inom offentlig och privat hdlso- och sjukvdrd.
Ett skydd for patientens personliga integritet., Umed 2012.

' Brénnstrém a.a. s. 226.
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Till skillnad fran tidigare juridisk forskning pd omrddet, s vill den hér
uppsatsen undersdka hur datoriseringen paverkat informationshanteringen inom hélso- och
sjukvarden. Uppsatsen kan darfor sdgas berdra utvecklingen inom det som pd senare ar
kommit att kallas for eHalsa''. Aven om rittens roll i utvecklingen av just eHilsa inte har
varit foremal for juridisk forskning, sd finns det ifrdga om e-forvaltning, d.v.s. hur offentlig
sektor fordndrats genom intdget av informationsteknologi (IT), forskning som berér réttens
roll 1 denna utveckling. Ett exempel &r artikeln Regeringsformen och forvaltningen — styrning
och rdttslig reglering skriven av Bengt Lundell, Titti Mattsson, Vilhelm Persson och Henrik
Wenander ar 2012."2 Dessutom har Titti Mattsson i artikeln Socialtjdnst och e-forvaltning. E-
tignster for dldre och personer med funktionshinder”, uppméirksammat vissa integritets- och
rattssidkerhetsfragor i samband med anvéndning av e-tjénster inom socialtjénsten.

Patientsékerhet och integritet brukar anges som viktiga utgdngspunkter for
informationshanteringen inom hilso- och sjukvarden.'* Att lata patienten lisa sin journal via
nitet aktualiserar darfor frigor kring huruvida detta &r patientsdkert och om det paverkar
patientens integritet. Begreppet patientsikerhet har en legaldefinition i 1 kap. 6 § PSL. I
bestimmelsen stir dock enbart att patientsékerhet avser skydd mot vardskada. Ewa Axelsson
kommer i sin avhandling Patientsikerhet och kvalitetssdkring i svensk hdlso- och sjukvard,
fram till att begreppet i praktiken svérligen later sig definieras. Enligt henne handlar
patientsdkerhet om att patienten ska skyddas frin att skadas eller utséttas for risker i hélso-
och sjukvarden.”” Detta 4r ocksd vad som avses med begreppet i denna uppsats. Begreppet
integritet, saknar en legaldefinition inom hélso- och sjukvarden. Begreppet kan darfor tinkas
handla om ménga saker. Till exempel skulle det kunna handla om att inte krinka patienten
genom att skriva nedséttande om honom eller henne i journalen. Det kan ocksa handla om att
virna den personliga integriteten genom att vidta atgarder for att obehdriga inte ska ta del av
kénslig information om patienten. I den hidr uppsatsen syftar begreppet integritet

huvudsakligen pé& denna senare definition.

' Flertalet begrepp i framstillningen presenteras i den 15pande texten. Begreppet eHélsa kommenteras i kap. 6.1.
"2 Lundell, Bengt m.fl.: "Regeringsformen och forvaltningen — styrning och rittslig reglering”. I:
Statsvetenskaplig tidskrift 2012.

"> Mattsson, Titti: “Socialtjanst och e-forvaltning. E-tjanster for dldre och personer med funktionshinder”. I:
Forvaltningsrdttslig Tidskrift 2010.

' Se 1 kap. 2 § forsta stycket PDL.

"> Axelsson a.a. s. 42f.
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1.6 Material

Arbetsmaterialet i denna uppsats utgors framforallt av rdttskdllorna lagtext och forarbeten.
Patientdatalagens karaktir av ramlagstiftning gor emellertid att &ven myndighetsforeskrifter
och myndighetshandbdcker i viss mén maste beaktas. I skrivande stund finns inga réttsliga
avgoranden som handlar om journalen via ndtet. Daremot har Datainspektionen genom ett
tillsynsbeslut kritiserat Landstinget i Uppsala l4n for deras nuvarande sétt att erbjuda sina
invénare journalen via nitet.'® Tillsynsbeslutet tas med som ett exempel pa utfallet av 5 kap. 5
§ PDL. Av den litteratur som anvints i arbetet fortjinar Ulrika Sandéns avhandling ett
omnidmnande. Avhandlingen har haft stor betydelse for arbetets disposition och angreppssitt.
Ett sarskilt omndmnande fortjanar 4ven Agneta Ranerups bidrag i antologin Forvaltning och
medborgarskap i fordndring.'” Ranerups kapitel har bidragit med virdefull forforstielse i
arbetet med att forsoka beskriva den svenska hélso- och sjukvdrdens organisation och

utvecklingen inom eHélsa.

1.7 Disposition

Den hér uppsatsen dr indelad i1 sju kapitel. I kapitel tvd, kommer den svenska hélso- och
sjukvardens regelverk och organisation att presenteras i korthet. Kapitel tre innehéller dérefter
en genomgéing av rittsutvecklingen. Hér beskrivs hur patientjournalens rittsliga reglering
vuxit fram. I kapitel fyra inleds redogorelsen av géllande ritt genom att forklara skyldigheten
att fora journal och beskriva vilka uppgifter en journal ska innehélla. Kapitel fem fortsétter
redogorelsen av géllande rétt genom att redogora for patientens rétt till information om sig
sjdlv. I kapitel sex ldamnas beskrivningen av géllande ritt och arbetet forsoker istillet teckna
en bild av hur 5 kap. 5 § PDL tillimpas i praktiken. For att underlétta ldsningen av arbetet
avslutas kapitel tvd - sex med en sammanfattning. [ ett par av nidmnda
kapitelsammanfattningar forekommer dven analys av vad som redovisats i respektive kapitel.
Det sjunde och avslutande kapitlet redovisar arbetets slutsatser och lyfter ater fram arbetets

overgripande syfte.

' Datainspektionens beslut den 2 juni 2014 med dnr 137-2014.

'7 Ranerup, Agneta (1): "Patient, medborgare eller konsument? Individens roller visavi sjukvarden och arbetet
med en svensk sjukvérdsportal”. I: Forvaltning och medborgarskap i férdndring (ved. Katarina Lindblad-
Gidlund m.fl.), Lund 2010.

13



2. Halso- och sjukvard i Sverige

Hailso- och sjukvarden dr en samhillssektor som forvaltar ett betydande fortroendekapital.
Detta géller inte minst allménhetens tillforsikt om patientjournalen som en sekretesskyddad
handling. For att forsta patientjournalens rittsliga reglering ér det angelédget att i overgripande
ordalag teckna den svenska sjukvardens organisation. I det hir kapitlet ges denna
bakgrundsinformation.

Ett av den svenska hélso- och sjukvardens utmirkande drag, ar att den préglas
av decentralisering. Forvisso har staten ett Overgripande ansvar for hilso- och
sjukvardspolitiken, men det &4r de 20 landstingen (varav 9 utgdr regioner) och de 290
kommunerna som &r skyldiga att ta det direkta ansvaret for att planera och erbjuda sin
befolkning hilso- och sjukvard.'® Detta foljer av 3 § forsta stycket HSL dir det sdgs att
landstingen ansvarar for att erbjuda en god hélso- och sjukvérd & dem som é&r bosatta inom
landstinget, samt 18 § HSL dir en kommun ges ansvar for varden &t éldre i sirskilda boenden
och for varden av personer med funktionshinder i sirskilda boenden. (Jfr 5 kap. 5 § andra
stycket och 5 kap. 7 § tredje stycket Socialtjinstlagen (2001:453), SoL.)

Ett annat kinnetecken for svensk hélso- och sjukvérd ar att merparten av varden
ar offentligt finansierad av landsting eller kommuner. En del av den offentligt finansierade
varden drivs forvisso av privata vardgivare, men helt privatfinansierad hélso- och sjukvard
utgor en mycket liten andel av den totala hilso- och sjukvardsproduktionen.'” Kommunerna
och landstingen borjade anlita privata vardgivare i allt storre utstrdckning pd 1990-talet och
andelen privata vardgivare har sedan dess vuxit. Trots det svarade privat vard och omsorg ér
2014 endast for cirka 12 % av den totala hdlso- och sjukvédrden. Variationen i landet &r

emellertid stor och storst andel privata aktorer aterfinns i Stockholms lins landsting.*’

30U 2014:23 s. 80f.
'S0U 2014:23 s. 80f.
20S0U 2014:23 s. 83ff.
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2.1 Introduktion till hdlso- och sjukvardens regelverk

Hélso- och sjukvérdens regelverk har stort inflytande pa utformningen av den vard som
erbjuds i savél offentlig som privat regi. Malet for hilso- och sjukvérden ar enligt 2 § HSL en
god hélsa och en vérd pa lika villkor for hela befolkningen. Varden ska ges med respekt for
alla méinniskors lika vdrde och den enskilda ménniskans virdighet. Den som har storst behov
av hélso- och sjukvérd ska ges foretrdde till varden. Den som bedriver hélso- och sjukvérd ar
skyldig att uppfylla kravet pa god vard. Detta krav innebir enligt forsta stycketi 2 a § HSL att
varden ska vara av god kvalitet med en god hygienisk standard och tillgodose patientens
behov av trygghet i varden och behandlingen, vara litt tillgénglig, bygga pa respekt for
patientens sjdlvbestimmande och integritet, frimja goda kontakter mellan patienten och
hilso- och sjukvardspersonalen, samt tillgodose patientens behov av kontinuitet och sékerhet i
vérden.

For att kunna erbjuda den enskilde god vard &r det viktigt att hilso- och
sjukvérden kan hantera informationen om patienten pa ett indamalsenligt sétt. Den offentliga
hilso- och sjukvardens informationshantering styrs ytterst av offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400), OSL, arkivlagen (1990:782) och tryckfrihetsforordningen, TF. Forutom de
overgripande bestimmelser som nu nidmnts, regleras hilso- och sjukvérdens
informationshantering, bdde i offentlig och enskild verksamhet, av Patientdatalagen
(2008:355), PDL. Lagen utgér en ramlagstiftning och kompletterande bestimmelser aterfinns
darfor 1 patientdataforordningen (2008:360) och i Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS

2008:14) om informationshantering och journalforing i hélso- och sjukvérden.

2.2 Halso- och sjukvardens organisation

Den enskilde har i kontakten med hélso- och sjukvérden traditionellt bendmnts som patient.
Pa senare ar har emellertid termerna konsument och kund kommit att anviindas synonymt
med patientbegreppet. Patientens mojlighet att vélja utférare av sin vard, kan till exempel ses
som ett sitt att forsoka fa patienten att bli vardkonsument.”'

Att som patient aktivt vélja sin hélso- och sjukvérd, samt utvirdera den, stiller

vissa krav pé patienten. Det dr darfor relevant att undra varfor hélso- och sjukvarden utsitter

I Ranerup (1), a.a. s. 83ff.
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patienter for detta. En forklaring kan vara att statens sétt att organisera sin forvaltning speglar
olika sétt att forsoka uppna kravet pd legitimitet, det vill sédga att uppnd medborgarnas
fortroende 1 genomforandet av en viss politik. Detta dr ndgot som hivdas av statsvetaren Bo
Rothstein 1 antologin Politik som organisation. Bo Rothstein anvédnder termen
marknadsorienterad genomforandemodell ifrdga om den forvaltningsform som brukar
betrakta den enskilde medborgaren som konsumenter eller kunder. Besluten pa “marknaden”
rattfardigas genom att de anses fattade av individerna sjdlva, det vill sidga allménheten, genom
deras fria val. Nér detta resonemang appliceras pa hélso- och sjukvarden innebir individens
mdjlighet att vélja vard, att hon far ’rosta med fotterna”. Det som inte styrs centralt uppifran,
formodas med andra ord vara mojligt att paverka nerifrdn. Rothstein menar att den
marknadsorienterade forvaltningsmodellen utgar fran att alla medborgare ska ha lika
mdjligheter att paverka. Med andra ord har den marknadsorienterade modellen ett
jédmlikhetsideal. Enligt Rothstein medfor dock detta jamlikhetsideal ett problem. Detta
problem beskriver Rothstein som att jamlikhetsidealet underforstatt forutsétter att alla
individer har nagot sénir likartade mojligheter att skaffa sig den information de behover for

att kunna gora rationella val. Bo Rothstein menar att detta inte alltid 4r sjalvklart i praktiken.**

2.3 Kapitelsammanfattning

Det hér kapitlet visar inledningsvis att staten har ett overgripande ansvar for hilso- och
sjukvardspolitiken. Vidare framgér att hélso- och sjukvérden till storre delen &r offentligt
finansierad, samt att den kidnnetecknas av decentralisering.

Kapitlet visar sedan i avsnitt 2.1 att 2 § HSL sédger att malet for hilso- och
sjukvarden &r en god vérd pa lika villkor for hela befolkningen. I ljuset av denna bestimmelse,
sa handlar reglerna om informationshanteringen i hélso- och sjukvdrden om att hantera
informationen om patienten pa ett sétt som tillforsékrar patienten en god védrd. En annan
viktig princip inom hélso- och sjukvarden framkommer genom 2 a § HSL och denna princip
sdger att hélso- och sjukvarden ska respektera patientens sjdlvbestimmande och integritet.

I avsnitt 2.2 framhélls att den svenska hilso- och sjukvarden dr marknadiserad.

Ett exempel pa detta dr patientens mojlighet att vdlja utforare av sin vard.

*2 Rothstein, Bo: " Vilfirdsstat, forvaltning och legitimitet”. I: Politik som organisation (red. Bo Rothstein),
Lund 2014, s. 27f.
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3. Rattsutvecklingen av patientjournalen

Fran 1980-talet och framat har det instiftats flera nya lagar i syfte att stdrka patientens
stdllning. Det var ocksd pd 1980-talet som den forsta lagen om journalforing tridde ikraft. I
det hér kapitlet undersoks framvixten av patientjournalens rittsliga reglering. Kapitlet
forsoker hdrigenom besvara fragan om hur patientens ritt att fa ldsa sin journal har varierat

Over tid.

3.1 Historiskt om journalbegreppet

Journalforing i hélso- och sjukvéarden utgjorde fran borjan helt och héllet en arbetsuppgift for
lakare. Varje patient hade en egen journal och i journalen gjorde ldkaren &terkommande
noteringar om varden av patienten. Journalen var dérfor en “bunden liggare” bestdende av
lakarens anteckningar. Vid 1900-talets borjan borjade journalen mer fa karaktiren av en
aktsamling. I denna aktsamling samlades olika vardprofessioners anteckningar om atgirder
for vard och behandling, provsvar m.m. Men trots att allt fler yrkesgrupper kom att fora
anteckningar, blev sjilva begreppet journal forbehallet noteringar gjorda av likare.”® Linge
betraktades dessutom sjidlva anteckningen 1 sig som den enskilde ldkarens privata
minnesanteckningar. Att likaren betraktade anteckningar om sina patienters vard som sina

egna, innebar att inte heller patienten ansags ha nigon sjilvklar rétt att 14sa sin journal:

”Lékaren forklarade for en sjukskoterska vad som skulle goras och négra andra personer var dver
huvud taget inte inblandade i vdrden. Blotta tanken pé att en patient skulle sjilv fa ldsa i

journalen var sa fjdrran att ingen nigonsin tinkte pa saken och andra utomstdende gjorde sig dn
9924

mindre besvir.
Vidare kom 1937 &rs sekretesslag att innehdlla en skyldighet att i vissa fall hemlighélla
uppgifter om patientens hélsotillstdnd for patienten sjdlv. 14 § lagen (1937:249) om
inskrdnkningar i rdtten att utbekomma allmdnna handlingar, sa att en handling inom offentlig
hélso- och sjukvérd fick undanhallas den som handlingen géllde. Undanhéllandet fick enligt
bestimmelsen ske om handlingarna angick patientens intagning, vérd, eller behandling av

lakare pa anstalt, inrdttning eller patientens vard eller behandling pa annan plats 4n pa anstalt.

' SOU 1984:73 s. 35f. Notera dock att dven tandlikares anteckningar fick kallas journal.
**30U 1984:73 5. 65.
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Dessutom skulle det enligt bestimmelsen finnas en grundad anledning att anta att &ndamaélet
med vérden eller behandlingen skulle motverkas genom handlingens utlimnande.*

Aven om tanken p4 att en patient skulle efterfriga sin journal var frimmande, si
fanns det vid mitten av 1900-talet vil utarbetade rutiner om journalhantering vid landets
lasarett. Foljande citat fran Statens sjukhusutredning av ar 1943 (SOU 1951:53) betdnkande
VII angdende patient-, personal-, forrads-, och medelsredovisningen vid lasarett, visar hur

journalforing och hanteringen av journalen kunde ga till i mitten av 1900-talet:

”Under den tid den sjuke ligger pd avdelningen, goras anteckningarna i sjukjournalen av
klinikens skrivbitrdde efter av ldkaren pa 16sblad, genom diktafon eller direkt diktamen ldmnade
anvisningar. Finnes intet skrivbitride, torde avdelningsskoterskan fa ersdtta henne eller ocksa far
lakaren sjélv gora anteckningarna. [...] Nér patienten utskrives, dverldimnas sjukjournalen och
kurvbladet med sina bilagor inlagda i mappen till klinikexpeditionen. Dér infores i journalen
efter ldkarens anvisningar diagnosen, ldkarens sammanfattning av sjukdomens forlopp,
utskrivningsstatus samt slutomdome med radd for den fortsatta behandlingen. [...]
Sjukjournalerna med bilagor forvaras sedan i sina mappar pa klinikexpeditionen ordnade efter
fodelsenummer i forslagsvis 5-arssericr. De bora forvaras pd den egna kliniken de forsta fem -
tio dren och didrefter dverflyttas till ett for sjukhuset gemensamt centralarkiv. Av ménga skal &r
det nimligen fordelaktigt att under de forsta dren ha sjukjournalerna liggande pd den egna

kliniken; ett praktiskt forvaringssitt 4r anvindande av héingmappar.”%

Atskilligt har hint sedan utredningen ovan ldmnade sitt betéinkande. Frén att ha forvarat
journaler i hingmappar pé “’klinikexpeditionen”, s& forvaras de istillet i stora databassystem.
Dessa databaser kan dessutom vara gemensamma for flera vérdgivare, vilket mdjliggor

elektroniskt utbyte mellan vardgivarna inom ramen for sammanhallen journalforing.

3.2 Forrattsligande av patientens stallning

Som framgick i inledningen till detta kapitel s& trddde den forsta lagen om journalforing,
Patientjournallagen (1985:562) ikraft pa 1980-talet. Tillkomsten av lagen kan ses som ett led i
den process som av bland annat Leila Brannstrdom har beskrivits som ett forrdttsligande av

patientens stillning. Begreppet forrittsligande handlar pa ett dvergripande plan om alla

%5 Sandén a.a. s. 238.
2S0U 1951:53 5. 33f.
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forlopp som far till foljd att nagot blir en rittslig friga.”” Hur forrittsligandet av patientens
stdllning gick till behandlas av Leila Brannstrom i hennes avhandling fran &r 2009. Hér lyfter
Brannstrom sérskilt fram inforandet av 1980 érs tillsynslag och 1982 ars hdlso- och
sjukvdrdslag.®™ Enligt Brannstrom blev tillsynslagen, samt hilso- och sjukvérdslagen viktiga,
eftersom de till skillnad fran tidigare regelverk pa hédlso- och sjukvardens omréde, kom att
innehalla flera bestimmelser som synliggjorde patienten. Enligt Brannstrom innebar detta att
patienten i storre utstrackning blev ett réttsligt subjekt. Som exempel pa detta kan ndmnas att
de bada lagarna kom att sla fast vikten av patientens sjdlvbestimmande och medbestimmande
over den egna varden. Ett annat exempel ar att lagarna foreskrev hélso- och
sjukvardspersonalen en utvidgad informationsplikt gentemot patienten.’ Vad var d& motiven
bakom inforandet av lagarna? Den forklaring lagstiftaren angav var att hélso- och
sjukvardslagen och tillsynslagen, syftade till att skapa en mer jambordig rollfordelning mellan
patienten och hédlso- och sjukvardspersonalen. Behovet av en mer jimbordig rollfordelning
ansag lagstiftaren bottnade i att det dnnu pd 1980-talet fanns en forestillning om patienten
som passiv och underordnad. I kontrast till den underordnade patientrollen angav lagstiftaren
att hélso- och sjukvardspersonalen, i synnerhet ldkaren, ofta upplevdes auktoritir och
envildig. *° Briannstrom har delvis en annan forklaring till inforandet av hilso- och
sjukvérdslagen. Briannstroms forklaring handlar om att forrittsligandet av patientens stéllning
lag i tiden. Till exempel ndmner Briannstrom de folkliga protester som 1960- och 70- talets
sammanslagningar av mindre sjukhus orsakade, vilka i sin tur ledde till att patientens behov

av inflytande uppmirksammades alltmer.”'

3.3 Patientjournallagen

Patientjournallagen (1985:562) tradde ikraft ar 1986. Lagen innebar att begreppet journal kom
att definieras i1 lagtext och fastslog dessutom att termen journal inte endast skulle vara
forbehallet likares anteckningar.’” Skyldigheten att fora journal kom siledes att omfatta ett

flertal yrkesgrupper, diribland barnmorskor, sjukskdterskor, ldkare, tandlékare, logopeder,

* Brannstrom a.a. s. 38.

*¥ Hilso- och sjukvardslagen finns fortfarande kvar, men det gor déremot inte tillsynslagen. Forst ersattes den av
LYHS, lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pd hélso- och sjukvirdens omrade och dérefter av
Patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL.

%’ Brannstrom a.a. s. 224.

*% Prop. 1984/85:189 s. 9.

*! Brinnstrém a.a. s. 188.

32 Prop. 1984/85:189 s. 12 ff.
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psykologer, psykoterapeuter och sjukgymnaster.”

Ett av motiven bakom inforandet av Patientjournallagen, var att det tidigare
géllande regelverket var svéart att Gverblicka. Bestimmelserna om journalforing fanns spridda
i en méngd forfattningar beslutade av riksdagen, regeringen och Socialstyrelsen. I och med
Patientjournallagen fordes de mest grundliggande bestimmelserna in i en samlad lag. 1
regeringens  proposition [984/85:189 om  patientjournallag m.m. uttrycktes att
Patientjournallagen i likhet med Hilso- och sjukvérdslagen, samt tillsynslagen, var viktig for
att skapa en mer jambordig rollférdelning mellan patienten och hélso- och
sjukvardspersonalen.’* Lagstiftaren framforde ocksd forhoppningen om att mojligheten till
tillsyn 6ver hélso- och sjukvérden skulle forbdttras. Som argument for sistnimnda pekade
propositionen pa att journalen ofta var det viktigaste bevismedlet i drenden hos hédlso- och
sjukvérdens ansvarsnimnd (HSAN). Lagstiftaren uttalade dven att patientjournalen &r en kélla
till information for patienten sjidlv. Eftersom tillsynslagen och hélso- och sjukvardslagen
skapat en utdkad informationsplikt for hélso- och sjukvardspersonalen, si ville séledes
lagstiftaren i och med Patientjournallagen gora dnnu en markering av att patienten hade ritt
till information om sig sjalv.*’

Under rubriken Offentlighet och sekretess m.m., infordes 1 Patientjournallagen
tvd bestimmelser som handlade om patientens rétt att ldsa sin journal. Den forsta
bestimmelsen riktade sig till den offentligt drivna hilso- och sjukvarden och sa att om rétten
att ta del av journalhandlingar i det allminnas verksamhet fanns bestimmelser i
tryckfrihetsforordningen och den dévarande sekretesslagen (1980:100). Bestimmelsen
innebar ett konstaterande om att journalen var en allmén handling och enligt de divarande
sekretessbestimmelserna var huvudregeln att patienten hade rétt att ldsa sin journal. Den
andra bestimmelsen om patientens rétt att ta del av sin journal riktade sig till den enskilda
hilso- och sjukvérden och sa att utgangspunkten dven dér skulle vara att patienten pa begéiran
hade ritt att lisa sin journal.’® De nu nimnda bestimmelserna forindrade alltsa inte réttsliget
utan utgjorde framforallt ett klargorande av vad som redan géllde.

Allménna handlingar omfattas av offentlighetsprincipen. Enligt 2 kap. 1 §
tryckfrihetsforordningen (TF) ska varje svensk medborgare, till frimjande av ett fritt
meningsutbyte och en allsidig upplysning ha ritt att ta del av allminna handlingar. Vid vidare

lasning 1 TF sdgs i 2 kap. 3 § TF att en handling &r allmén, om den forvaras hos myndighet

*3 Prop. 1984/85:189 s. 1.

** Prop. 1984/85:189 s. 9.

%> Prop. 1984/85:189 s. 12 och 20.
%% Prop. 1984/85:189 s. 47f.
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och enligt 6 eller 7 § dr att anse som inkommen till eller upprdttad hos myndighet. I 2 kap. 7 §
TF sdgs sedan att diarium, journal samt saddant register eller annan forteckning som fores
fortlopande, ska vara att anse som upprittad nar handlingen har firdigstdllts for anteckning
eller inforing.

Det var ursprungligen just detta att patientjournalen fastslogs vara uppréttad
efter att handlingen hade fardigstéllts for anteckning eller infoéring, som avgjorde att den kom
att betraktas som en allmdn handling. Detta framkommer i den statliga utredningen
Journalutredningen (SOU 1984:73), vilken foregick propositionen om Patientjournallagen.
Enligt Journalutredningen framkom det vid inférandet av bestimmelsen i 2 kap. 7 § TF inte 1
forarbetena om begreppet journal omfattade patientjournaler. Men enligt Journalutredningen
uppkom genom &ren en praxis som sa att begreppet journal i 2 kap. 7 § TF dven syftade pa
patientjournaler. Att patientjournalen kom att ses som en allmin handling menade
Journalutredningen saledes var en konsekvens av rittstillimpningen och JO-uttalanden.
Journalutredningen konstaterade att denna tolkning vid 1980-talets boérjan var allmint
accepterad.’’” Vidare konstaterade Journalutredningen att det for fragan om handlingen skulle
anses upprittad och dirmed allmén, saknade betydelse om den som forde journal hade hunnit
signera anteckningen eller inte. Avgorande var att anteckningen fdrdigstdllts for anteckning

eller inforing.”®

3.4 Patientdatalagen

Ar 2008 tridde Patientdatalagen (2008:355) ikraft och i samband med det, upphivdes
Patientjournallagen och lagen (1998:544) om vardregister. Patientdatalagen fick karaktdren av
en ramlagstiftning och kom att skapa en mer sammanhdngande reglering av
personuppgiftsbehandlingen inom hélso- och sjukvirden. Detta innebar att Patientdatalagen

forutom reglerna om journalfring dven innehdll bestimmelser om:

inre sekretess och elektronisk dtkomst inom en vardgivares verksamhet,

bestimmelser om utlimnande av uppgifter och handlingar genom direktdtkomst,

bestammelser om sammanhdllen journalforing,

bestimmelser om nationella och regionala kvalitetsregister.

37SOU 1984:73 s. 34.
¥ SOU 1984:73 s. 168f.
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Med andra ord reglerade lagen informationshanteringen inom hélso- och sjukvéarden i stort,
istdllet for att endast reglera journalforingsskyldigheten, vilket Patientjournallagen hade gjort.

Som ett av motiven bakom inforandet av lagen framholls foljande:

“Forslagen dr en del av den process som pédgar for att bl.a. med hjalp av IT f4 till stdnd en béttre
samverkan mellan hélso- och sjukvardens aktdrer och en starkare patientorientering i

verksamheten.”*’

I propositionen framkommer att den process som citatet ovan anspelar pa &r den da géllande
nationella IT-strategin for vard och omsorg.*® Denna IT-strategi pekade ut sex insatsomraden.
Ett av dessa var att anpassa lagstiftningen i syfte att underlétta en 6kad IT-anvindning i hélso-
och sjukvérden.*' Enligt propositionen bakom Patientdatalagen fanns det vid tiden for lagens
inforande ett dnskemal fran hélso- och sjukvarden om att kunna utbyta elektroniskt lagrad

patientinformation. Angaende detta 6nskemaél uttalade propositionen foljande:

“Littare tillgénglig patientinformation och ett smidigare utbyte av patientuppgifter stéller
samtidigt okade krav pd hur informationen hanteras sa att patientens integritet inte hotas. Att
skydda patientens integritet dr i sig viktigt men ocksa avgoérande for om patienten ska vélja att
delta i ett system med en elektronisk sammanhéllen journal. Utan patienternas fortroende for
sékerheten i den elektroniska informationshanteringen kommer ett sddant system inte att fungera
i praktiken.

Utgdngspunkten for regeringens forslag dr darfor att hanteringen av personuppgifter
inom hilso- och sjukvérden ska underléttas samtidigt som patientsdkerheten och patientens egen
mojlighet till medverkan ska stirkas. Forslagen &r utformade med syfte att underlitta
informationsutbyte mellan vardgivare och mellan vardgivare och patient men alltid med skyddet

for patientens integritet som forsta prioritet.”**

I citatet framgar att mojligheten att medge patienten direktatkomst infordes eftersom det
formodades stirka fortroendet for sammanhéllen journalforing. Ett annat motiv bakom
inforandet av direktdtkomst for patienten var den 6kande Internetanvdndningen. Det sades

ocksa att patient- och anhorigforeningar uttryckt 6nskemal om direkttkomst.*

%% Prop. 2007/08:126 s. 1.
0 Prop. 2007/08:126 s. 34.
1 Skr. 2005/06:139 s. 5.

*2 Prop. 2007/08:126 s. 34.
* Prop. 2007/08:126 s. 158.
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For att understryka att en sekretessprovning ar nddvéandig ndr uppgifter ldmnas
ut automatiskt uttrycktes att direktitkomst &r mojlig om uppgifterna far Ildmnas ut.
Regeringen angav ocksa att de inte ville foreskriva en allmén skyldighet for vardgivarna att
medge patienten direktdtkomst. Det forsta skélet till detta var att direktatkomst skulle krava
att vardgivarna skaffar sig tillrackligt sdkra 16sningar for att sékerstélla identifieringen av den
som efterfrigar uppgifterna. Det andra skélet var att virdgivarna inte far lov att medge
patienten direktatkomst utan att forst inforskaffa tekniska 16sningar med formaga att spirra
uppgifter som inte kan l&mnas ut till en patient for att de &r sekretessbelagda eller omfattas av

tystnadsplikt gentemot patienten.**

3.5 Forslag pa ny hélso- och sjukvardsdatalag

Trots att Patientdatalagen infordes for endast sex ar sedan, sd kom Utredningen om rdtt
information i vard och omsorg (SOU 2014:23) 1 fjol med forslaget att ersétta Patientdatalagen
med en helt ny lag, Hdlso- och sjukvdrdsdatalagen. Enligt utredningen skulle Hélso- och
sjukvérdsdatalagen kunna underldtta informationsutbytet inom hélso- och sjukvérden, i hogre
utstrickning 4n vad PDL medger.*” Ett exempel pa detta ar att utredningen foreslar att alla
vardgivare inom en huvudmans ansvarsomrdde ska fa direktdtkomst till varandras
journaluppgifter. Med direktitkomst avser i sammanhanget alltsa inte patientens mojlighet att
lasa sin journal, utan hilso- och sjukvardspersonalens befogenhet att ldsa varandras
patientjournaler. Utredningen vill ocksa definiera begreppet huvudman, sa att det endast avser
landsting och kommuner. En konsekvens av forslaget, om det blir verklighet, skulle darfor
vara att samtliga vardgivare inom exempelvis Region Skéne, far tillgang till varandras
journaluppgifter utan att behdva ta hdnsyn till reglerna om sammanhallen journalforing.

En viktig fOrutsittning for sammanhallen journalféring &r patientens
informerade samtycke. Forslaget att i hogre utstrickning medge direktadtkomst innebér alltsa
att det skulle stillas ldgre krav pa vardgivarna, bade ifriga om att informera patienten om hur
ménga som har tillgang till dennes uppgifter och ifrdga om att efterfraga patientens samtycke.
Tillimpningsomradet fér sammanhéllen journalforing kan saledes minska pd bekostnad av

patientens integritet.*® Som ett av motiven till forslaget om en ny lag framfor Utredningen om

* Prop. 2007/08:126 s. 159f.
S0OU 2014:23 5. 31f.
* Prop. 2014:23 s. 133ff.
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rdtt information pd rdtt plats i rdtt tid att Patientdatalagen inte upplevs erbjuda tillrdckliga
mdjligheter till informationsutbyte. Utredningen framfor att det nya lagforslaget ska signalera
att det ska vara létt att utbyta patientuppgifter inom hélso- och sjukvarden. Detta menar de
kan skapa en bittre balans mellan integritets- och patientsdakerhetsperspektivet. Som ett viktigt
skal till forslaget anfor utredningen ocksa att ett landsting ska kunna organisera sin hilso- och
sjukvérd utan att behdva ténka pé vilka etableringsformer som ar mest &ndamalsenliga utifrén
Patientdatalagens regler.*’

Utredningen om rdtt information i vard och omsorg har manga forslag till
lagéndringar och alla dessa ir inte relevanta for denna framstdllning. Utdver det ovan ndmnda
forslaget om direktdtkomst inom en huvudmans omrade, sa ska hir ndmnas forslaget om
slopat signeringskrav och forslaget om att bestimmelserna i 25 kap. 6 § OSL och 6 kap. 12 §
andra stycket PSL tas bort. Signeringskravet innebér idag att det finns ett krav om att alla
journaler ska signeras av den likare, sjukskoterska etc. som upprittat journalen. En forklaring
till signeringskravet dr att manga hélso- och sjukvérdsanstéllda inte skriver journalen sjélva,
utan dikterar 4t en medicinsk sekreterare vad denne ska skriva. Bland vissa yrkeskategorier,
kanske sérskilt ldkarna, anser manga dock att det ar svért att hinna med att utfora signeringen.
Utredningen om rdtt information i vard och omsorg, menar att signeringens frimsta syfte ar
att fardigskrivna journalhandlingar kontrolleras av den som ansvarar for uppgifterna i
journalen. Utredningen om rdtt information i vdard och omsorg vill ersitta signeringskravet
med ett krav pad kontrolldsning. Hur vardgivaren ska kunna kontrollera att kontrolldsning
verkligen dger rum nimner utredningen inget om.*®

Nir det géller forslaget om att ta bort bestimmelserna i 25 kap. 6 § OSL och 6
kap. 12 § PSL, sa handlar detta om att utredningen vill ta bort tvd av de bestimmelser som
begridnsar patientens ritt att ta del av information om sig sjdlv. Bestimmelsen i1 25 kap. 6 §
OSL giller for den offentligt drivna virden och sdger att om det &r av synnerlig vikt for
virden eller behandlingen av patienten, s& giller sekretess gentemot patienten sjélv.
Bestdmmelsen i 6 kap. 12 § PSL géller for den privat drivna varden och i denna bestimmelse
fastslas att tystnadsplikt ska gélla i forhallande till patienten sjdlv om detta dr av synnerlig vikt
for patientens vard eller behandling. Bestimmelsen i 25 kap. 6 § OSL och bestimmelsen i 6
kap. 12 § PSL har framforallt ansetts ha betydelse inom psykiatrin och 4r avsedda att
tillimpas restriktivt. Utredningen om rdtt information i vdard och omsorg anser att

bestimmelserna kan bromsa anvidndningen av de e-tjdnster som erbjuder patienten

Y7S0OU 2014:23 s. 299ff.
30U 2014:23 5. 271ff.
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direktatkomst. Detta eftersom det visat sig att det ar svért att skapa tekniska l6sningar som
kan kontrollera att bestimmelserna efterlevs och som tar hénsyn till att det i undantagsfall inte
fir ske ett utlimnande.* Utredningen menar ocksé att bestimmelserna ir otidsenliga,
eftersom utvecklingen gér mot att stirka patientens stédllning i hélso- och sjukvarden. Négot
som utredningen menar medfor att patienten bor fa tillgéng till information om sig sjélv for att

. o 0
kunna vara mer delaktig i den egna vérden.’

3.6 Kapitelsammanfattning och analys

I kapitlets borjan framkommer att journalbegreppet fram till 1980-talets borjan endast syftade
pa lakarens anteckningar om varden av sina patienter. Avsnitt 3.2 och 3.3 visar att den process
som har kallats ett forréttsligande av patientens stdllning, s sminingom ar 1986 ledde till att
Patientjournallagen (1985:562) trddde ikraft. Lagens ikrafttridande innebar att ett flertal
yrkesgrupper inom hilso- och sjukvarden blev skyldiga att féra journal. I Patientjournallagen
infordes ocksd bestimmelser om patientens rétt att ldsa sin journal. Bestdmmelserna
klargjorde att utgdngspunkten enligt da gillande rétt var att patienten fick lov att ldsa sin
journal. Vidare uttryckte de att denna huvudregel géllde bade inom offentligt och privat
driven vard.

I avsnitt 3.4 redogdrs for inforandet av Patientdatalagen (2008:255), PDL, ar
2008. Genom inforandet av PDL upphédvdes Patientjournallagen, men dess bestimmelser om
journalforing fordes over till PDL. Utdver reglerna om journalféring kom PDL att reglera
mojligheterna for hélso- och sjukvérdens aktorer att utbyta elektroniskt lagrad information. I
PDL inf6rdes dven mdjligheten att medge patienten direktidtkomst.

I avsnitt 3.5 framgar att det finns ett forslag om att ersidtta PDL med en Hdlso-
och sjukvdrdsdatalag. Bakom forslaget star Utredningen om rdtt information i vdrd och
omsorg. Utredningen vill 1 &n hogre utstrickning &n vad PDL medger, underlitta hélso- och
sjukvérdens informationsutbyte. Ett exempel pd hur utredningen vill gora det enklare att
utbyta information dr att de foreslar att begridnsningen i patientens ratt att ldsa sin journal
enligt 25 kap. 6 § och 6 kap. 12 § PSL tas bort. Om bestdmmelserna tas bort kan en storre

mingd information &n vad som idag visas, komma att bli tillginglig i journalen via nitet.

4'S0U 2014:23 s. 887ff.
'SOU 2014:23 s. 890.
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Pa vilka sétt har da integritets och patientsékerhetsfragorna aktualiserats under
utvecklingen av patientjournalens réttsliga reglering? Till att borja méste konstateras att det
vare sig i forarbetena till Patientjournallagen, Patientdatalagen eller forslaget till ny Hélso-
och sjukvardsdatalag, fors en diskussion om vad begreppen egentligen innebér. Trots detta gar
det enligt mig att se att lagstiftaren anser att begreppen dr viktiga. Till exempel kan det
faktum att ett motiv bakom infoérandet av Patientjournallagen var att forbattra tillsynen dver
hilso- och sjukvarden (se kap. 3.3), tolkas som att Patientjournallagen ansdgs vara
betydelsefull ur patientsikerhetshénseende. Frdgan om patientens integritet i bemérkelsen att
obehdriga inte ska fa ta del av patientens journal dgnas emellertid inte ndgon ndmnvérd
diskussion i forarbetena till Patientjournallagen. Vid inférandet av Patientdatalagen kom
daremot sévél vikten av att skydda patientens integritet som patientsikerheten att lyftas fram
(se kap. 3.4).

Av kap. 3.4 framgér ocksd att patienten enligt forarbetena till Patientdatalagen
endast fir medges direktatkomst till sin journal om uppgifterna far ldmnas ut till patienten.
Nér det géller fragan om hur sekretessprovningen ska goras finns endast angivet att de
tekniska l0sningar som tillhandahéller direktatkomst, maste sdkerstdlla att patienten endast far
tillgang till information som far ldmnas ut. Det hade enligt mig ur savél integritets- som
patientsdkerhetshanseende varit dnskvért om det funnits mer uttryckligt angivet i lagen eller

forarbetena hur sekretessprovningen ska ga till.
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4. Uppgifterna i en journal

Uppsatsen lamnar nu det historiska perspektivet och gér istéllet over till att beskriva géllande
ritt. Den fraga som beskrivningen av géllande ritt forsoker besvara &r vilken rétt patienten
kan sdgas ha till information om sig sjélv. Innan uppsatsen paborjar kartliggningen av
patientens ritt till information om sig sjdlv kan det emellertid vara pa sin plats att presentera
vilken slags information patienten har ritt till. Med andra ord: Vad &r det for uppgifter som
kan medges den enskilde genom direktitkomst? Svaret framgar av detta kapitel som

innehéller en oversikt 6ver vilka uppgifter som ingér i en journal.

4.1 Patientdatalagens tillampningsomrade och syfte

Trots namnet Patientdatalagen, s giller PDL oavsett om en verksamhet skriver
patientjournaler med penna och papper eller med hjilp av tangentbord och dator.”’ PDL #r
enligt 1 kap. 1 § tillimplig vid en vardgivares behandling av personuppgifter inom hdlso- och
sjukvarden. Forhoppningen med inforandet av PDL var, vilket framgar i avsnitt 3.4 att
forbattra informationshanteringen inom hélso- och sjukvéirden. Denna forhoppning uttrycks i
syftesbestimmelsen i 1 kap. 2 § forsta stycket PDL. Syftet med PDL é&r enligt denna
bestimmelse att informationshantering inom hélso- och sjukvarden ska vara organiserad sa att
den tillgodoser patientsdkerhet och god kvalitet samt fraimjar kostnadseffektivitet. Vidare sigs
1 andra stycket att personuppgifter ska utformas och i dvrigt behandlas sd att patienters och
ovriga registrerades integritet respekteras. Patientsédkerheten och patientens integritet utpekas
i forarbetena som viktiga skyddsintressen vid tillimpningen av PDL.>

PDL:s allménna syfte ska hallas isdr fran vad som anges vara syftet med att
fora patientjournal. Patientjournalens syfte framgér av 3 kap. 2§ PDL dér det sédgs att syftet i
forsta hand &r att bidra till en god och sdker vard av patienten, men att journalen ocksé ska ses
som en informationskilla for patienten, uppfoljning och utveckling av verksamheten, tillsyn

och rittsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag, samt forskning. Att journalens syfte i forsta

> Handboken — ett stod for vardgivare, verksamhetschefer, medicinskt ansvariga sjukskéterskor och hilso- och
sjukvardspersonal som ska tillimpa Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2008:14 om informationshantering och
journalf6ring i hélso- och sjukvérden, s. 14.

>* Prop. 2007/08:126 s. 1.
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hand &r att bidra till en god vérd, innebir enligt forarbetena att journalen framforallt ska ses

som ett arbetsinstrument for hilso- och sjukvérdspersonalen.™

4.2 Begreppet journal och journalféringsskyldigheten

Vad innebér skyldigheten att fora journal och vad &r den juridiska definitionen av en journal?
Sjdlva begreppet patientjournal definieras i 1 kap 3 § PDL som en eller flera
journalhandlingar som r0r samma patient. Bestimmelsen fastslar vidare att en
journalhandling @r en framstillning i1 skrift eller bild, samt upptagning som kan lésas,
avlyssnas eller pd annat satt uppfattas endast med tekniskt hjdlpmedel och som upprittas eller
inkommer i samband med védrden av en patient och som innehdller uppgifter om patientens
hélsotillstdnd eller andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller planerade
vardatgdrder. Nar det géller journalforingsskyldigheten sa innebér den till att borja med enligt
3 kap. 1 § PDL att en patientjournal ska foras vid varden av patienter. Vidare ségs att en
patientjournal ska foras for varje patient och att en journal inte far vara gemensam for flera
patienter. Vilka det dr som har journalforingsskyldighet framgér av 3 kap. 3 § déir det bland
annat sdgs att den som enligt 4 kap. Patientsiikerhetslagen (2010:659) har legitimation eller

sarskilt forordnande att utva ett yrke ocksa ar skyldig att fora journal.

4.2.1 Patientjournalens innehall

Journalforingsskyldigheten innebdr forutom sjédlva stadgandet om skyldigheten for hilso- och
sjukvardspersonal att de méste fora journal vid varden av patienter, att PDL innehéller regler
om innehdllet i journalen. I 3 kap. 6 § PDL sédgs att en patientjournal maste innehélla
uppgifter som behdvs for god och sdker vard av patienten. Foljande uppgifter ska dérfor

finnas med om de finns tillgingliga:

1. uppgift om patientens identitet,
2. visentliga uppgifter om bakgrunden till vérden,

3. uppgift om stélld diagnos och anledning till mera betydande atgérder,

>3 Prop. 2007/08:126 s. 89f.
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4. visentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgéirder,

5. uppgift om den information som ldmnats till patienten, dennes vardnadshavare och ovriga
nirstdende och om de stillningstaganden som gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ
och om mdjligheten till en ny medicinsk beddmning, samt

6. uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling.

Ett annat krav pa patientjournalens innehall ar enligt 3 kap. 9 § PDL att uppgifter som behovs
for att ge patienten god och sidker vérd, eller som enligt lag eller forfattning i ovrigt ska
nedtecknas i journalen, ska antecknas sd snart som mdjligt. Angdende denna tidsangivelse, sa
har Socialstyrelsen i ett tillsynsbeslut den 24 november 2008 (dnr 44-9129/08) sagt att
journaldiktat vid en akutklinik maste journalforas fortlopande, dock senast inom tvé dygn fran
en medicinsk &tgird.”

PDL innehdller ytterligare ett par krav pd journalen innehdll, men dessa
redovisas inte hdr. I korthet kan dock sdgas att PDL:s regler om vad journalen ska innehélla
har det gemensamt att de strdvar efter att uppnd hog patientsdkerhet for patienten. Andra
bestimmelser som ockséd efterstrdvar detta mal, & PDL:s regler om signering och sprék.

Dessa regler presenteras i foljande avsnitt.

4.2.2 Signeringskravet och kravet pa journalens sprak

Enligt Socialstyrelsen handlar signering om att pafora signatur i syfte att styrka riktighet och
sparbarhet.”® Nir véardpersonal gor en anteckning i patientens journal, sa r de enligt 3 kap. 10
§ PDL skyldiga att signera denna journaluppgift. Bestimmelsen séger att om det inte finns
nagot synnerligt hinder, s4 ska en journalanteckning signeras av den som ansvarar for
uppgiften. I tillimpningsanvisningarna till Socialstyrelsens (SOSFS 2008:14) foreskrifter om
informationshantering i hdlso- och sjukvdrden ségs att undantag fran signeringskravet far
medges om nyttan med signering inte star i proportion till det merarbete som signeringskravet
innebdr. Som exempel pd vad en vérdgivare borde kunna undanta fran kravet pd signering

anger Socialstyrelsen anteckningar som innehaller administrativa uppgifter om att kopior av

> Handboken — ett stod for vardgivare, verksamhetschefer, medicinskt ansvariga sjukskoterskor och hilso- och
sjukvardspersonal som ska tillimpa Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2008:14 om informationshantering och
journalforing i hélso- och sjukvérden, s. 68.
> Handboken — ett stod for vardgivare, verksamhetschefer, medicinskt ansvariga sjukskéterskor och hilso- och
sjukvardspersonal som ska tillimpa Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2008:14 om informationshantering och
journalf6ring i hélso- och sjukvérden, s. 18.
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journaluppgifter skickats till Forsdkringskassan eller nigon annan myndighet. Ett annat
exempel pa vad som inte behover signeras dr att patienten avbokat eller inte infunnit sig till ett
planerat besdk. Aven rutinmissiga provtagningar, Hb, kroppstemperatur m.m., samt
daganteckningar som inte innehdaller vésentliga stdllningstaganden gillande patientens vard
och behandling fir ocksa undantas vardgivarens rutiner for signering.”

Kravet pa patientjournalens sprdk ar enligt 3 kap. 13 § PDL att alla
journalhandlingar ska vara skrivna pa svenska spriket och dessutom vara tydligt utformade
och litta att forstd for patienten. Om patienten behover hjélp att tolka vad som star i journalen
eller om patienten Onskar att journalen Oversitts till ett annat sprék dn svenska, ska patienten

enligt forarbetena kunna medges detta.’’

4.3 Kapitelsammanfattning

Det hér kapitlet konstaterar inledningsvis att PDL genom 1 kap. 2 § forsta stycket slar fast att
informationshanteringen inom hélso- och sjukvérden ska tillgodose patientsikerheten och
respektera patientens integritet. 1 kapitlets borjan konstateras ockséd att syftet med att fora
journal dr att bidra till att patienten erbjuds en god véard. Dir sdgs dven att detta enligt
lagstiftaren innebér att patientjournalen framforallt ska ses som ett arbetsinstrument for hélso-
och sjukvérdspersonalen. Hélso- och sjukvardspersonal dr dock skyldiga att iaktta reglerna
om vad journalen far och ska innehalla.

Avsnitt 4.2 visar att bestdmmelserna om skyldigheten att fora journal,
patientjournalens innehdll, kravet pd signering och kravet pa att journalens sprak ska vara
tydligt och latt att forsta for patienten, fyller en funktion ur patientsdkerhetshinseende. Med
andra ord anses de nu ndmnda bestimmelserna vara viktiga for att uppna kravet pa

patientsdkerhet.

> Handboken — ett stod for vardgivare, verksamhetschefer, medicinskt ansvariga sjukskéterskor och hilso- och
sjukvardspersonal som ska tillimpa Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2008:14 om informationshantering och
journalforing i hélso- och sjukvérden, s. 85f.

>7 Prop. 2007/08:126 s. 95.
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5. Patientens ratt till information om sig sjalv

I forra kapitlet presenterades vilka uppgifter som kan inga i en journal. I det f6ljande ska

patientens ritt till information om sig sjdlv och inskrdnkningarna i denna ritt beskrivas.

5.1 Allmant om sekretess och tystnadsplikt inom hélso- och sjukvarden

Som tidigare ndmnts i den hér uppsatsen, sa rader stark sekretess inom hélso- och sjukvarden.
Vilka dr da motiven till den starka hélso- och sjukvardssekretessen? Ett viktigt skdl som
brukar lyftas fram dr att bestimmelserna om sekretess och tystnadsplikt har skapats for att
allminheten ska kunna vinda sig till hdlso- och sjukvarden och kénna sig trygga med att
informationen de ldmnar didr inte kommer i obehorigas hidnder. Hélso- och
sjukvardssekretessen kan dven sdgas ha stod i regeringsformen (RF). Av 2 kap. 6 § RF
framgar att var och en gentemot det allmédnna har ett grundlagsskydd mot betydande intrang i
den personliga integriteten, om intranget sker utan samtycke och innebér dvervakning eller
kartldggning av den enskildes personliga forhdllanden. Bestimmelsen i 2 kap. 6 § RF har sin
motsvarighet i artikel 8.1 i Europakonventionen. I artikel 8.1 sigs att var och en har ritt till
respekt for sitt privatliv. Detta brukar anses omfatta skydd for information om hélsotillstind.>®

Den offentliga hilso- och sjukvérden styrs av bestimmelsen om sekretess i 25
kap. 1 § OSL, enligt vilken det rader sekretess for uppgift om enskilds hilsotillstand eller
andra personliga forhallanden, om det inte stir klart att uppgiften kan rojas utan att den
enskilde eller ndgon nérstdende till denne lider men. Sjdlva ordet men har gett upphov till
uttrycket menprovning i samband med begidran om journalutlimnande.

For den privata hilso- och sjukvéirden géller bestimmelsen om tystnadsplikt i 6
kap. 12 § PSL. Bestdmmelsen i 25 kap. 1 § OSL har ett omvént skaderekvisit, med andra ord
rdder en presumtion for sekretess. Inom den privata sjukvarden rdder p4 motsvarande vis en
presumtion for tystnadsplikt. Den sekretess som rader i den offentliga hélso- och sjukvarden
utgor en inskrankning av offentlighetsprincipen i 2 kap. 1 § tryckfrihetsférordningen. Trots att
patientjournaler dr allmdnna handlingar begrénsar alltsd 25 kap. 1 § OSL kraftigt vars och ens
ritt att ta del av dessa handlingar.”” Om en enskild fir avslag pd en begiran om

journalutlimnande, si har denne enligt 6 kap. 3 § tredje stycket OSL ritt att fa veta att det

8 Sandén a.a. s. 17ff.
%% Sandén a.a. s. 40f.
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krivs ett skriftligt verklagbart beslut av myndigheten, det vill sédga vardgivaren, for att
avslagsbeslutet ska kunna overklagas hos domstol. Nir det géller sekretess 1 forhdllande till
den enskilde giller enligt 12 kap. 1 § OSL att saddan som huvudregel inte kan aberopas for att
hemlighalla uppgifter for patienten sjdlv. Det finns inte ndgon motsvarighet till 12 kap. 1 §
OSL inom det regelverk som giller for den privata hélso- och sjukvirden. Men enligt
forarbetena till den till den nu upphédvda sekretesslagen, forefaller lagstiftarens avsikt ha varit

att patienten inte heller inom privat hélso- och sjukvéird ska hemlighdllas information om

. 0
sig.°

5.2 Patientens ratt till information om sig sjalv

5.2.1 Hélso- och sjukvardspersonalens informationsskyldighet

I avsnitt 5.1 fastslogs att bestimmelsen i 2 kap. 6 § RF innebér att sekretessreglerna utgor en
forldngning av att individen har ett grundlagsskydd mot betydande intrang i den personliga
integriteten. Bestimmelsen 1 2 kap. 6 § RF sdger dock dven att varje medborgare har ett skydd
mot patvingade kroppsliga ingrepp. Detta gor att det inom hilso- och sjukvéarden rdder en
princip om autonomi, med andra ord att patienten anses ha ritt att bestimma Gver sitt eget liv.
Den nu presenterade bestimmelsen i 2 kap. 6 § RF gor att patientens sjalvbestimmanderitt
och kravet pa samtycke till medicinska ingrepp gar att hérleda till en grundlagsskyddad
rittighet.’’

For att patienten ska kunna utdva sin sjdlvbestimmanderitt anses det centralt att han
eller hon ges relevant information. Av sévil 2 b § HSL som av 6 kap. 6 § PSL framgér det
dérfor att hélso- och sjukvardspersonalen har en informationsskyldighet gentemot patienten.
Fran och med den 1 januari 2015 hinvisar bestimmelserna till 3 kap. Patientlagen (2014:821)
ifraga om vad den nimnda informationsskyldigheten anses omfatta.®” 3 kap 1 § Patientlagen

sdger att patienten i forsta hand ska fa information om:

1. sitt hilsotillstand

2. metoder for undersdkning, vard och behandling

% Sandén a.a. s. 218.
%! Rynning a.a. s. 99f.
62 Prop. 2013/14:106 s. 114f.
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hjalpmedel for personer med funktionsnedséttning
vilken tidpunkt han eller hon kan forvénta sig att fa vard
det forvantade vard- och behandlingsforloppet
vésentliga risker for komplikationer och biverkningar

eftervard

e A

metoder for att forebygga sjukdom eller skada

I 3 kap. 6 § Patientlagen sigs att den information som ges ska anpassas till mottagarens alder,
mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra individuella forutsittningar, samt att
mottagarens Onskan om att avstd frdn information ska respekteras. Ett av motiven bakom
inforandet av Patientlagen var att fortydliga att information ska vara individuellt anpassad. 3
kap. 7 § Patientlagen séger till och med att personen som informerar, sd langt det dr mojligt,
ska forsdkra sig om att patienten fOrstar informationen, samt att informationen ska ldmnas
skriftligen pd begdran eller om det behdovs med hédnsyn till mottagarens individuella
forutsittningar.®

I vissa fall kan det vara svart for hilso- och sjukvardspersonalen att ge
individuellt anpassad information. Detta framhalls av Ulrika Sandén i hennes avhandling.
Sandén lyfter sérskilt fram att patientgrupper som kan vara svéra att informera dr underariga
patienter, patienter som péd grund av funktionsnedséttning har svart att forstd information,

samt patienter som inte behirskar svenska spraket.**

5.2.2 Patientens rétt att ta del av sin journal

Som redogjordes for i avsnitt 4.1, sé &r ett av patientjournalens syften enligt 3 kap. 2 § PDL
att vara en informationskélla for patienten. Ytterst dr det genom bestimmelserna om allménna
handlingars offentlighet, vilka redogjordes for i avsnitt 3.3, som patienten garanteras en rétt
att ta del av sin patientjournal inom den offentliga varden. Bestimmelsen i 8 kap. 2 § PDL ger
patienten motsvarande rétt att ta del av sin journal inom den privata hilso- och sjukvérden. I
bestimmelsen sdgs att en journalhandling inom enskild hédlso- och sjukvard ska
tillhandahallas patienten sa snart som mojligt nér patienten eller dennes nirstdende begir

journalen.

% Prop. 2013/14:106 s. 118.
% Sandén a.a. s. 225ff.
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Faktorer som kan inskrdnka en patients rétt att ta del av sin journal kan vara lag
alder, sjukdom eller att de av annan forklaring saknar rittshandlingsformaga. Nar det géller
barns rétt att forfoga Over sin journal dr foljande bestimmelser vigledande. Av 6 kap. 2 §
fordldrabalken (FB) framkommer att en underarig patient som saknar rittshandlingsféormaga
foretrdds av sin vardnadshavare. Enligt 6 kap. 11 § FB ska vardnadshavaren i takt med
barnets stigande alder och utveckling ta allt storre hdnsyn till barnets synpunkter och
onskemal. Sistndmnda innebér att barnets vilja om att en fordlder inte ska ldsa barnets journal
ibland ska respekteras. Om barnet motsétter sig att dennes vardnadshavare ldser barnets
journal, s& maste hidlso- och sjukvérdspersonalen gora en mognadsbedomning av barnet.
Vigledande i denna prévning dr ofta barnets alder. Barn i tondren har enligt JO-uttalanden
ansetts ha ett visst integritetsskydd gentemot forldrarna.®> I sammanhanget fortjénar dven
bestimmelsen 1 12 kap. 3 § OSL ett omndmnande. Enligt denna bestdmmelse har
vardnadshavare inte rétt att ta del av sitt barns journal om det kan antas att den underérige
skulle lida betydande men av detta. Bestimmelsen saknar motsvarighet inom den privata
hilso- och sjukvarden.®®

Ifraga om vuxna personer som har god man eller forvaltare och darfor saknar
rittshandlingsforméga, géller att god man- eller forvaltarskapet i sig inte utgdr nagot hinder

for ritten att ta del av journalen.®”’

5.2.3 Patientens mdéjlighet att ta del av sin journal via nétet

Att en vardgivare har mojlighet att medge enskild direktatkomst regleras i 5 kap. 5 § PDL.

Bestimmelsen har foljande lydelse:

En vérdgivare fir medge en enskild direktatkomst till sdédana uppgifter om den enskilde sjalv som
far lamnas ut till honom eller henne och som behandlas for &ndamal som anges i 2 kap. 4 § forsta
stycket 1 och 2. Den enskilde far under samma fOrutsittningar medges direktitkomst till sddan
dokumentation som avses i 4 kap. 3 § forsta stycket forsta meningen.

Regeringen eller den myndighet som regeringen bestimmer far meddela foreskrifter om de krav pa
sikerhetsatgirder som ska gélla vid sddan direktatkomst som avses i forsta stycket.

% Krusberg, Pernilla: Hélso- och sjukvdrdssekretessen. Handbok for hélso- och sjukvdrdspersonal, Norstedts
Juridik 2012, s. 76.

% Sandén a.a. s. 282f.

%7 Sandén a.a. s. 233f.
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Som vi ser, sd innehéller bestimmelsen om enskilds direktdtkomst hénvisningar till andra
bestimmelser i PDL och till foreskrifter om tillimpningen av PDL. Om vi boérjar med forsta
stycket, sa innebédr bestimmelsen rent konkret att det finns tvd krav for att medge enskild
direktatkomst. For det forsta far enskild endast ges tillgéng till uppgifter som fér limnas ut till
honom eller henne och for det andra fir enskild endast beredas tillgang till uppgifter som
asyftasi2 kap. 4 § 1 och 2 PDL.

Det forstnimnda kravet syftar till att pAminna oss om att det enligt 25 kap. 1 §
OSL rader stark sekretess inom den offentliga hélso- och sjukvarden, samt att motsvarande
enligt Patientsékerhetslagen giller ifrdga om tystnadsplikt inom den privata hilso- och
sjukvarden. Detta betyder att det forsta kravet innebdr att det vid utlimnande genom
direktatkomst, i likhet med alla slags utlimnanden till patienten, ska ske en provning enligt
bestimmelserna om sekretess och tystnadsplikt. Men eftersom direktdtkomst innebér ett
automatiserat utlimnande, s& sker inte sekretessprovningen varje gang nagon tar del av
uppgifter om sig sjélv. Lagstiftarens intention dr darfor att sekretessfrdgan provas i samband
med att vardgivaren ger patienten direktatkomst.

Det andra kravet for att medge enskild direktitkomst, kravet om enskild endast
far medges tillgang till uppgifter som asyftas i 2 kap. 4 § 1 och 2 PDL handlar om att den
enskilde endast far medges direktatkomst till uppgifter som behandlats f6r vdrddokumentation.
2 kap. 4 § forsta stycket 1 och 2 PDL sédger att personuppgiftsbehandling fir ske inom hélso-
och sjukvdrden om dokumentationen behdvs i och for varden av patienten eller for
administration som ror patienter och som syftar till att ge vard i enskilda fall eller som annars
foranleds av vérd i enskilda fall. I fOrarbetena sdgs att punken 1 handlar om
virddokumentation och att punkten 2 till exempel handlar om patientrelaterad
ekonomiadministration. Nagon nirmre beskrivning av bestimmelserna ges inte.*®

For att enskild ska medges direktatkomst finns dven krav pé sdkerhetsatgirder.
Detta krav framgdr av Patientdatalagens foreskrifter SOSFS 2008:14 Socialstyrelsens
foreskrifter om informationshantering och journalforing i hdlso- och sjukvadrden, dar det i 2
kap. 13 § framgér att om en vardgivare medger direktatkomst med hjélp av Internet, s méste
atkomst till patientuppgifter foregds av starkt autentisering. Begreppet anger att den
sakerhetsniva som erfordras kréver att inloggning sker med négot patienten kan (till exempel
ett losenord), eller med nigot patienten har (till exempel kodbox, certifikat, smartkort,

engdngskoder eller mobiltelefon), eller med patienten sjélv (till exempel fingeravtryck eller

% Prop 2007/08:126 s. 245f.
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avldsning av iris). Enligt handboken till Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2008:14 om
informationshantering i hélso- och sjukvdrden ér e-legitimation idag en etablerad metod for
autentisering.®”

Om det ror sig om uppgifter som far ldmnas ut till den enskilde och om
uppgifterna handlar om vidrddokumentation, sé sédger 5 kap. 5 § forsta stycket andra meningen
PDL att den enskilde forutom direktatkomst till sin journal fir medges direktitkomst till
sadan dokumentation som avses i 4 kap. 3 § forsta stycket PDL. Denna hénvisning syftar pa
logglistor. 1 4 kap. 3 § forsta stycket forsta meningen PDL fastslés att en vardgivare ska se till
att atkomst till sddana uppgifter om patienter som fors helt eller delvis automatiserat
dokumenteras och kontrolleras. Detta betyder att vardgivaren ska dokumentera sin personals
elektroniska atkomst, i syfte kontrollera att det inte forekommer ndgon obehdrig atkomst till

patientens journal.”

5.3 Begransningar i patientens ratt till information om sig sjalv

Utgangspunkten &r, vilket nimndes 1 avsnitt 5.1, enligt 12 kap. 1 § OSL att sekretess inte
rader i forhéllande till den enskilde sjidlv. Men det finns tva situationer dér patientens rtt till
information om sig sjdlv begrinsas. Den forsta situationen handlar om nér uppgifter om
patientens hélsotillstdnd far hemlighéllas for patienten. Den andra situationen handlar om nédr
patienten far undanhéllas information om uppgiftslimnare. Termen uppgiftslimnare avser hir
personer som lamnat uppgifter om patienten till hdlso- och sjukvardspersonalen, till exempel
patientens fOrdldrar, barn, nérstdende, vinner, arbetskamrater och grannar. Det kan till
exempel handla om att ndgon ldmnar uppgift om att en enskild dr i behov av psykiatrisk
tvangsvard "'

Den forsta situationen, det vill sdga nér uppgifter om patientens hélsotillstand
far hemlighallas for patienten sjélv regleras for den offentliga verksamhetens del i 25 kap. 6 §
OSL. (Bestammelsen har tagits upp avsnitt 3.5). For den privata hélso- och sjukvérdens del

finns motsvarande bestimmelse 1 6 kap. 12 § PSL. Bestammelsen i 25 kap. 6 § OSL sdger att:

%9 Handboken — ett stod for vardgivare, verksamhetschefer, medicinskt ansvariga sjukskéterskor och hilso- och
sjukvardspersonal som ska tillimpa Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2008:14 om informationshantering och
journalforing i hélso- och sjukvérden, s. 52f.

7% Prop. 2007/08:126 s. 240.

" Sandén a.a. s. 245f.
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Sekretessen enligt 1 -5 §§ géller i forhallande till den vard- eller behandlingsbehdvande sjélv for
uppgift om hans eller hennes hélsotillstind, om det med hénsyn till &ndamalet med vérden eller

behandlingen &r av synnerlig vikt att uppgiften inte 1dmnas till honom eller henne.

Bestdmmelsen kan till exempel anvindas om en patient lider av en allvarlig psykisk storning.
Men éven i dessa fall krivs mycket starka skil.”> Ett andra undantag 4r att sekretess rader i
forhéllande till barn som kommit till genom assisterad befruktning med donerade dgg eller
spermier. Forst ndr barnet uppnaér tillrdcklig mognad, har barnet rétt att ta del av uppgifter om
givaren, 6 kap. 5 § och 7 kap. 7 § lagen om genetisk integritet m.m. (2006:351).

Den andra begridnsningen i patientens ritt att ta del av uppgifter om sig sjélv,
situationen dir patienten undanhalls information om en uppgiftslimnare, har stéd i 25 kap. 7 §
OSL respektive 6 kap. 13 § PSL. For den offentliga hilso- och sjukvéirdens del giller enligt
25 kap. 7 § OSL att:

Sekretess géller 1 verksamhet som anges i 1 §, 2 § andra stycket och 3 — 5 §§ for uppgift i
anmadlan eller utsaga av en enskild om ndgons hélsotillstidnd eller andra personliga forhéllanden, i
forhallande till den som anmélan eller utsagan avser, endast om det kan antas att fara
uppkommer for att den som har ldmnat uppgiften eller ndgon nérstdende till denne utsitts for

vald eller annat allvarligt men om uppgiften rdjs.

Ungefédr motsvarande uttrycks 1 6 kap. 13 § PSL ifrdga om den privata hilso- och sjukvérden.
Bestimmelserna i 25 kap. 7 § OSL och 6 kap. 13 § PSL har diskuterats av Ulrika Sandén i
hennes avhandling. Sandén fragar sig om bestimmelserna &r otidsenliga. Enligt Sandén borde
bestimmelserna kunna slopas om de inte behdvs for att bedriva en god och séker vérd, t.ex.
inom psykiatrin dér bestimmelserna antagligen vanligen aktualiseras. Sandén menar att

patientens ritt till information om sig sjilv talar for en 4ndring.”

5.4 Kapitelsammanfattning och analys

Inledningsvis konstaterar kapitlet att bestimmelserna om sekretess och tystnadsplikt &r av

intresse for patienten som ett skydd for den personliga integriteten. I kapitlets inledande del

sdgs ocksd att det av 12 kap. 1 § OSL framgar att sekretess som huvudregel inte giller

2 Se t.ex. RA 1994 not 178.
73 Sandén a.a. s. 248.
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gentemot patienten. Tvirtom har hélso- och sjukvérdspersonalen en informationsskyldighet
gentemot patienten.

I avsnitt 5.2 visas att hélso- och sjukvérdspersonalens informationsskyldighet
idag framgar av 3 kap. Patientlagen (2014:821). I avsnittet ségs att informationspliktens syfte
ar att patienten ska kunna vara delaktig i sin vard. Detta uttrycker patientens
sjdlvbestimmanderitt, vilken gér att hérleda till 2 kap. 6 § RF. Saledes &r patientens
sjdlvbestimmanderitt en grundlagsskyddad rittighet.

I avsnitt 5.2.2 konstateras att patientjournalen dr en informationskilla for
patienten. Eftersom journalen inom offentlig hélso- och sjukvard utgor en allmén handling, s
kan patienten begira ut sin journal. Motsvarande princip géiller inom den privata varden. Som
huvudregel ska varken sekretess eller tystnadsplikt kunna hindra att patienten tar del av sin
journal. Faktorer som dock kan begrinsa patientens ritt att ta del av sin journal kan vara att
patienten pd grund av lag édlder eller annat skél saknar réttshandlingsforméga.

Avsnitt 5.2.3 beskriver bestimmelsen i 5 kap. 5 § PDL. Som framgér av
avsnittet, s handlar bestimmelsen om att virdgivare fir medge patienten direktitkomst till
sin journal, samt till logglistor. Vid direktatkomst for den enskilde gors inte nagon
sekretessprovning vid varje enskilt tillfille som han eller hon tar del av sin patientjournal. I
forarbetena motiveras detta med att sekretessfragan redan har blivit prévad i och med att
vérdgivaren ger patienten direktadtkomst. Vidare séger forarbetena att en sekretessprovning
maste gdras varje gdng som nya uppgifter gors tillgidngliga for den enskilde. Forarbetena
anger ocksd en annan forutsittning for direktatkomst, ndmligen att det maste finnas tekniska
system som kan identifiera den enskilde pa ett sdkert sétt.

Vilka uppgifter som inte far ldmnas ut till patienten beskrivs i avsnitt 5.3. Som
framgar 1 avsnittet sd kan 1 séllsynta fall uppgifter hemlighéllas for patienten om det ar av
synnerlig vikt for &ndamalet med vérden eller behandlingen (25 kap. 6 § OSL och 6 kap. 12 §
PSL). Patienten fér i vissa fall ocksd undanhéllas information om uppgiftslimnare (25 kap. 7
§ OSL och 6 kap. 13 § PSL). Aven om det inte framgar explicit av kapitlets redogdrelse dver
géllande rétt, s& kan hdlso- och sjukvardspersonalens informationsskyldighet sigas vara
knuten till patientsdkerheten. Sandéns invéndning (Se kap. 5.2.1) om att det &r svart att ge
individuellt anpassad muntlig information till personer som har svért att forstd informationen
pa grund av funktionsnedsittning eller pa grund av bristande sprikkunskaper, dr déarfor av
intresse for mojligheten att medge patienten direktatkomst. I likhet med att ndmnda grupper
kan ha svért att forstd muntlig information, kan det vara svart for dem att forsta det de ldser.

Av patientsdkerhetsskédl kan det darfor enligt mig hévdas att det tydligt bor framga att
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journalen via nitet ar ett komplement till och alltsd aldrig far ersitta hélso- och
sjukvérdspersonalens muntliga informationsskyldighet.

Nér det géller kravet att direktdtkomst endast far medges patienten om det kan
ske pé ett tekniskt sdkert satt (se kap. 5.2.3), sé dr det forvisso bra ur integritetssynpunkt att
det finns ett sddant krav. Men en friga som jag stdller mig efter att ha list om stark
autentisering i Socialstyrelsens handbok till SOSFS 2008:14, ar huruvida de olika formerna
for stark autentisering kan anses vara lika sdkra. Av hénsyn till skyddet for patientens
integritet hade det varit onskvdrt om forarbetena eller Socialstyrelsens handbok innehdll

information om detta.
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6. Enskilds direktatkomst — exempel pa utfallet av 5 kap. 5 § PDL

I januari 2014 inrdttades eHdlsomyndigheten. 1 regleringsbrevet for 2015 star att myndigheten
ska samordna de nationella satsningarna pa eHilsa.”* Men vad ir egentligen eHilsa? (Fragan
har stillts av manga i min bekantskapskrets nir jag har fatt anledning att berdtta om min
uppsats). Dessvirre saknas en entydig definition av begreppet, men manga dr dverens om att
eHélsa handlar om hur informationsteknologi och kommunikationsteknik kan anvindas i

hilso- och sjukvérden.” I

skrivelsen Nationell eHdlsa — strategin for tillgdnglig och sdker
information i vdard och omsorg, vilken fastslogs av Socialdepartementet ar 2010, ges
eHilsobegreppet en ndgot mer begrinsad innebord. I strategin sigs att eHélsa handlar om att
forbéttra informationshanteringen inom hilso- och sjukvarden och socialtjansten. Enligt
strategin kan informationshanteringen forbéttras genom att gora det enklare att utbyta

information inom hélso- och sjukvarden, samt genom att individen fidr mdjlighet att

informeras om sin hélsa p4 ett littillgingligt stt.”

6.1 Det nationella eHalsoarbetet

Eftersom enskilds direktdtkomst till sin journal &r ett sétt att informera den enskilde om sin
hilsa, sa kan direktatkomst betraktas som ett led 1 det nationella eHélsoarbetet. Som redovisas
1 avsnitt 5.2.3, uttrycker PDL:s bestimmelse om enskilds direktitkomst att en vardgivare far
erbjuda sddan. Det foreligger saledes ingen skyldighet for de olika landstingen och regionerna
att medge enskild direktatkomst Detta far till konsekvens att mojligheten att ldsa sin journal
via nitet kan bli beroende av var i landet man ir bosatt. Att ldsa sin journal via nétet var ar
2014 mojligt 1 Uppsala, Skane, Jonkoping och Vistmanland, samt Stockholms ldns landsting.
Under 2015 planerar dven Sérmland, Kalmar, Halland och Givleborg att infora tjansten.”’
Den radande trenden forefaller med andra ord vara, att alltfler landsting viljer att infora

tjdnsten.

™ http://www.ehalsomyndigheten.se/Om-oss-/Historik/. Hamtad den 11 maj 2015.

7 Melander, Wikman, Anita: ”Definitioner och modeller for e-hdlsa”. I. Gard, Gunvor och Melander, Wikman,
Anita (red), E-hdlsa — innovationer, metoder, interventioner, perspektiv, Lund 2012, s. 221f.

7% Nationell eHilsa — strategin for tillganglig och siker information inom vérd och omsorg, s. 4-7. Himtad den
11 maj 2015 frin http://www.nationellehalsa.se/nationell-ehalsa

7 http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEK T/Journalen/Journalen-och-Vardhandelser/ , samt
http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEKT/Journalen/Inforande/. Himtade den 11 maj 2015.
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6.2 Gemensam infrastruktur mojliggor enskilds direktatkomst

Det nationella eHélsoarbetet har genom 4aren mangt och mycket priglats av att
implementeringen av politiska mal inte skett i raka led, utan snarare genom en slingrande
process, dir vissa aktorer och tekniska system emellanat kommit att ersittas av andra aktdrer,
samt andra tekniska 16sningar.”® Idag medges patienten direktatkomst till sin journal via Mina
vdrdkontakter. Mina véardkontakter visar varje landstings lokala utbud av e-tjénster. Mina
vardkontakter nds i sin tur genom den nationella sjukvardsportalen www.1177.se. Denna
portal &r nationell pé sa sitt att den dr landstingens och regionernas gemensamma tjénst for att
ge invanarna hélso- och sjukvardsinformation via webben.

Landstingens, regionernas och de privata vardgivarnas gemensamma
informationshantering, det vill sdga utbyte av journaluppgifter sinsemellan, kdnnetecknas av
att den innehaller en mingd tekniska system som ofta har ett beroende till varandra. Nagra av
dessa system &ar katalogtjansten HSA, e-tjanstelegitimation (SITHS-kort) och Nationell
Patientdversikt (NPO). I katalogtjinsten HSA finns information om namn och yrkestitel pa
medarbetarna vid en viss arbetsplats. HSA-katalogen gor det darfor mdjligt att skapa
elektroniska id-kort (SITHS-kort). Dessa elektroniska id-kort skapar i sin tur behorighet for
hilso- och sjukvérdspersonal att registrera, samt ta del av uppgifter i NPO inom ramen for
sammanhallen journalforing.” I e-tjdnsterna som mdjliggér enskilds direktatkomst, hamtas

uppgifterna direkt fran NPO. *

6.3 Journalen och Vardhandelser

I Sverige anvinds tva olika 16sningar for att tillgédngliggora patientjournaler via nétet. I stort
sett alla landsting som hittills infort tjénsten, anvinder e-tjansten Journalen.*' 1 Stockholms
lans landsting, SLL, anvinds istéllet for Journalen ett system som kallas Vdrdhdndelser. Bade
Journalen och Vardhdndelser nas via Mina vardkontakter i de landsting som har infort nagon
av tjénsterna. E-tjansten Journalen forvaltas av bolaget Inera, vilket har koppling till SKZ,

Sveriges kommuner och landsting och leds idag av en styrelse med tva politiker fran varje

78 Ranerup, Agneta (2): "The socio-material pragmatics of e-governance mobilization.” I: Government
Information Quarterly vol. 29, 2012, s. 4191.

" http://www.inera.se/TTANSTER--PROJEK T/HSA/. Hamtad den 11 maj 2015.

80 http://vardgivare.skane.se/it2/it-stod-och-tjanster-a-o/nationell-patientoversikt-npo/#15234. Himtad den 11
maj 2015.

*1 http://www.inera.se/TTANSTER--PROJEK T/Journalen/. Hamtad den 11 maj 2015.
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sjukhusomride. P4 Ineras hemsida uppmuntras landstingen idag att inféra antingen tjdnsten
Journalen eller tjansten Véardhandelser. Vidare framkommer att Inera och SLL strévar efter att

sammanlinka de bada systemen sa smaningom.™

6.4 Regelverk for e-tjansten Journalen

Inera har skapat ett nationellt regelverk for e-tjdnsten Journalen (se Bilaga A). Regelverket ar
uppbyggt s att det innehaller dels ett antal grundldggande regler, dels ett antal valbara regler.
Att vissa regler dr valbara innebér att det dr upp till respektive vardgivare att besluta om de

ska tillampas eller inte.

De grundliggande reglerna sédger till att borja med att den enskilde ska
identifieras genom séker inloggning och att den enskilde ska f4 upplysningar om vart man ska
vinda sig for att f4 hjdlp att forstd journalinformationen, samt i1 vilken mén
journalinformationen dr begransad. Vidare sdger de grundliggande reglerna att
vuxna personer frdn 18 &r ska ha direktatkomst till sin egen journalinformation, samt att
vérdnadshavare ska ha direktdtkomst till sina barns journalinformation fram tills barnet fyller
13 ar. Dessutom dr det enligt de grundliggande reglerna tilldtet att
vuxna personer utser andra vuxna personer till ombud och ger dem direktatkomst till
journalinformation. Andra grundlidggande regler ar att
barn upp till 17 &r inte far ha direktdtkomst till sin egen journalinformation
och att den enskilde ska kunna forsegla sin journal och pé sa sétt inte kunna ha direktdtkomst
till sin journalinformation, samt att den enskilde ska ha mojlighet att kontrollera atkomstlogg
och dirigenom fa information om vilken vardpersonal och eventuella ombud som har 6ppnat

journalen.

De valbara reglerna innebér att virdgivarna kan vilja mellan olika alternativ.
Till att borja med kan vardgivaren lata den enskilde vélja: om journalinformation ska vara
tillginglig for direktatkomst oavsett om den &r signerad eller inte, eller om journalinformation
endast ska vara tillgidnglig for den enskilde om den ar signerad. Den andra valbara regeln
sdger att den

enskilde kan vélja om journalinformation ska vara tillginglig for direktaitkomst omedelbart

82 http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEKT/Journal-och-lakemedelstjanster/. Himtad den 11 maj 2015.
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eller med 14 dagars fordrojning, eller
om journalinformation ska vara tillgénglig for den enskildes direktdtkomst med 14 dagars
fordrojning. Det finns ocksd fem valbara regler som inte innehdller négra alternativ. Den
forsta av dessa valbara regler sdger att vardgivarna far vélja om journalanteckningar som
kategoriserats med sokordet Tidiga hypoteser inte ska vara tillginglig for den enskildes
direktatkomst. Den andra valbara regeln sdger att vardgivarna far vilja om
journalanteckningar som kategoriserats med sokordet Valdsutsatthet i ndra relationer inte ska
vara tillgdnglig for den enskildes direktatkomst. Enligt den tredje valbara regeln kan
vérdgivaren vélja om
journalinformation frdn vdrdenheter dir sjukvardshuvudmannen genom ett policybeslut
bedomt att en manuell menprovning bor goras infor utlimning, inte ska vara tillgénglig for
den enskildes direktatkomst. Enligt den fjarde valbara regeln far vérdgivaren ocksa vilja om
journalinformation fran yrkeskategorier dér sjukvardshuvudmannen genom ett policybeslut
bedomt att en manuell menprévning bor goras infor utlimning inte ska vara tillgdnglig for den
enskildes direktatkomst. Slutligen far vardgivaren vilja om

den enskilde ska ha direkttillgang till all journalinformation som ir elektroniskt tillginglig. **

6.4.1 Datainspektionen om regelverket fér Journalen

Datainspektionen dr den myndighet som genom tillsyn har befogenhet att kontrollera att
behandlingen av personuppgifter inte krinker den enskilde individens integritet. Ar 2014
gjorde Datainspektionen en inspektion av Landstinget i Uppsala Lén. Landstinget var forst ut
med att medge enskild direktitkomst. Under inspektionen granskades den
personuppgiftsbehandling som skedde i samband med anvindningen av e-tjansten Journalen.
Ett syfte med granskningen var att kontrollera efterlevnaden av 5 kap. 5 § PDL (samt
Socialstyrelsens foreskrifter i 2 kap. 13 — 15 §§ SOSFS 2008:14 om tillimpningen av 5 kap. 5
§ PDL). Ett annat syfte var att kontrollera de sdkerhetsatgirder landstinget &r skyldig att vidta
till skydd for personuppgifter enligt 31 § Personuppgiftslagen (1998:204), PuL. I
tillsynsbeslutet kom Datainspektionen fram till att Landstinget i Uppsala ldn i strid med 5 kap.
5 § PDL medger att en enskild kan utse ett ombud som fér l4sa den enskildes journal via

nitet. Datainspektionen kom ocksa fram till att Landstinget i Uppsala ldn i strid med 31 § PuLL

8 http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEKT/Journalen/Nationellt-regelverk/. Himtad den 11 maj 2015.
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underlatit att fora loggar 6ver den enskildes atkomst till sin journal. Landstinget i Uppsala lan
overklagade beslutet i den del som avser ett ombuds mdjlighet att lésa en enskild journal via
ndtet och i avvaktan pa ett rittsligt avgorande gjordes inga &dndringar i det nationella
regelverket for e-tjdnsten Journalen. Enligt Landstinget i Uppsala ldn fanns ingen
bestimmelse som hindrade att en enskild samtycker till att 1ata ett ombud ta del av den
enskildes journal. Landstinget i Uppsala 14n menade att det inte heller i forarbetena till PDL
gick att finna nagot uttalande som talade for att detta skulle vara otillatet. Datainspektionen a
sin sida, menade att forarbetena till bestimmelsen i 5 kap. 5 § PDL sa att journaluppgifter inte
skulle goras alltfor ldttillgdngliga. Vidare uttryckte Datainspektionen att 5 kap. 4 § PDL
innehdll en uttdmmande reglering av nér direktatkomst far 4ga rum. Eftersom mojligheten att
medge direktitkomst till ombud inte riknas upp i bestimmelsen, sd ansag Datainspektionen
inte att direktatkomst till ombud har rittsligt stod.® Den 20 maj i &r kom Forvaltningsrittens
avgorande. Enligt domen sa dr Forvaltningsrittens mening att 5 kap. 4 § och 5 §§ PDL inte
ger réttsligt stod for att ge ombud direktatkomst. Forvaltningsritten kommer dérfor fram till
att det inte dr forenligt med géllande rétt att ge ett ombud direktatkomst till en virdgivares
personuppgifter om en enskild. Forvaltningsritten avslar sédledes overklagandet fran

Landstinget i Uppsala 1an.*

6.4.2 Region Skanes regler for e-tjansten Journalen

I Region Skéne har e-tjinsten Journalen funnits sedan 2014. Manuella utlimnanden av
journalkopior skots huvudsakligen av Journal- och arkivservice vid Regionarkivet. Enligt
uppgift fran Jeanette Lindqvist, enhetschef vid Journal- och arkivservice, far hennes enhet in
cirka 6300 begiranden om utlimnande av journalkopior pa en ménad. Ungefar 35 % av dessa
giller forfridgningar fran medborgare. Detta kan jimforas med att 42 878 invanare i Region
Skane fram till den 23 mars i ar hade varit inloggade i journalen via nitet.*® Infor inférandet
av Journalen, si antog Region Skéne det nationella regelverk som Inera arbetat fram (se
Bilaga C). For att kunna forhindra att inte all journalinformation syns via nitet valde Region

Skéne att anvdnda den valbara regeln i det nationella regelverket som sdger att allt som

% Datainspektionens beslut den 2 juni 2014 med dnr 137-2014.
% Forvaltningsritten i Stockholms dom den 20 maj 2015 med mal nr 14181 — 14.
% Killa, mejlkorrespondens med enhetschef Jeanette Lindqvist.
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journalfors under sokordet Tidiga hypoteser, inte tillgingliggdrs fOr patienten. Av
motsvarande skdl valde Region Skédne valt undanta vardenheten Division Psykiatri samt

genetiska utredningar fran enskilds direktatkomst.

I ett beslut daterat den 9 juli 2014 framkommer att Region Skéane foresprakar att
alla yrkeskategorier ska anvinda sokordet Tidiga hypoteser. Under sokordet rekommenderas

att f6ljande journalanteckningar fors in:

» otillrickligt belagda journalanteckningar som stdd for minnet, eller for 6vriga i vdrdkedjans
kidnnedom, som dnnu beddms for oklara att kommunicera med patienten innan en hypotes har

forkastats eller faststéllts

* journalanteckningar som hanterar for patienten eller tredje man kénsliga uppgifter fran t ex
mottagning for valdtagna kvinnor, minnesmottagningar eller anteckningar férda av

psykiatrikonsult inom somatisk vard”. (se Bilaga B).

Det far formodas att journalanteckningar som hanterar for patienten eller tredje man
kdnsliga uppgifter syftar pa uppgifter som omfattas av sekretess gentemot patienten sjalv. Om
det forhaller sig sa att Region Skéne foresprakar att uppgifter som skulle kunna omfattas av
sekretess gentemot patienten sjilv, journalfors under sokordet Tidiga hypoteser, s kan denna

journalforing ségas vara en slags fortida menprévning.

6.5 Kapitelsammanfattning och analys

Kapitlet konstaterar inledningsvis att ett viktigt fokusomrade i det nationella eHélsoarbetet &r
att patienten ska fa information om sin hélsa pa ett littillgédngligt sdtt. Direktitkomst till
patientjournalen via nitet kan dédrfor ses som ett sétt for vardgivarna att tillmotesga det

nationella eHélsoarbetet.

Som framgér av avsnitt 6.1 sa viljer alltfler landsting att infora e-tjénster som
tillater patienten att ldsa sin journal via nitet. I avsnitt 6.3 ndmns att de e-tjinster som idag
finns for att patienten ska kunna ta del av sin journal pd ndtet utgdrs av Journalen och

Vardhédndelser. Vidare sdgs att Inera har tagit fram ett nationellt regelverk for Journalen.
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Syftet med regelverket dr att patienten ska medges direktdtkomst under samma forutsattningar

1 hela landet.

I avsnitt 6.4 beskrivs innehéllet for regelverket for Journalen lite mer i detalj och
1 avsnitt 6.4.1 konstateras att Datainspektionen genom ett tillsynsbeslut i juni 2014 kom med
invindningar mot att det rddande regelverket tillater att patienten later ett ombud fa
direktatkomst till patientens journal. Tillsynsbeslutet Gverklagades och den 20 maj i ar

meddelade Forvaltningsritten att de avslar 6verklagandet fran Landstinget i Uppsala lén.

I avsnitt 6.4.2 visas slutligen att Region Skane anvinder sokordet Tidiga
hypoteser som ett sdtt att gora en fortida menprovning. Rekommendationen kring
anviandningen av sokordet Tidiga hypoteser blir med andra ord ett sétt att forsoka kontrollera

att bestimmelserna om begridnsningarna i patientens rétt att 14sa sin journal efterlevs.

Innan jag avslutar detta kapitel ska ett par ord sdgas om den s.k.
ombudsfunktionen. Férutom att denna funktion enligt Forvaltningsrittens avgdrande saknar
rittsligt stod, anser jag att det finns invdndningar mot funktionen ur integritetssynpunkt.
Mgjligheten att utse ett ombud kan emellertid ocksd ha fordelar. En fordel med
ombudsfunktionen kan till exempel vara att anhdriga till dldre personer far mdjlighet att vara
delaktiga i virden av sina ndrstdende. Redan idag fir oftast nirstdende rétt att ta del av
anhorigas journaler med den anhoriges samtycke. Men till skillnad fran nir en manuell
menprovning gors, far vardgivarens anstillda aldrig ndgon mdgjlighet att bilda sig en
uppfattning om vem ombudet &r nér ett automatiskt utlimnande sker. Det betyder att ingen tar
stdllning till om patienten forstar inneborden och konsekvenserna av att utse ett ombud. Enligt
mig dr detta nigot som talar for att ombudsfunktionen i det nuvarande regelverket for
Journalen kan kritiseras, eftersom den innebér att det aldrig gér att kontrollera huruvida
patientens informerade samtycke till utlimnande verkligen foreligger. Ur integritetssynpunkt

innebér detta en risk att obehdriga kan komma att fa tillgéng till den enskildes journal.
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7. Analys och slutsatser

Det 6vergripande syftet med det hdr arbetet har varit att undersdka hur datoriseringen av
hilso- och sjukvéarden och dess mdjligheter till effektivare informationsutbyte, har paverkat
patientens rétt att ta del av information ur sin journal. En orsak till att detta &mne vickte mitt
intresse var att direktatkomst for patienten &dr en frdga som berdr allt fran medborgarrittsliga
till arbetsmiljomédssiga och rittspolitiska frdgor. Men eftersom lagstiftaren har angett
informationshanteringen inom hélso- och sjukvarden bor respektera individens integritet och
ske pa ett patientsdkert sétt, har jag valt att analysera bestimmelsen om direktatkomst for
patienten framst ur dessa perspektiv. Ett annat skal till mitt val av &mne &r hilso- och
sjukvardslagstiftningens speciella karaktidr. Forfattningarna som reglerar hilso- och
sjukvarden har ofta ramlagskaraktir. Lagtexten, inte minst i PDL, kan darfor stundtals
upplevas intetsigande. Ramlagstiftningar innehéller ofta malbestimmelser, men fa tvingande
regler. Ramlagstiftningar kan dérfor ses som ett exempel pd hur staten forsoker styra med
centralt formulerade mal. I savdl PDL, PSL, HSL som i Patientlagen uttrycks att hélso- och
sjukvarden och dess anstéllda har ett antal skyldigheter. Dessa skyldigheter &r emellertid inte
sanktionerade. Med andra ord finns inte sérskilt mycket vigledande praxis att tillgd vid studiet
av ndmnda lagstiftningars verkliga tillimpning. Min uppfattning &r att detta gor det desto mer
angeldget att forsoka undersoka hur denna typ av fOrfattningar fungerar i1 praktiken.

Foreliggande uppsats dr ett forsok att gora just detta.

7.1 Arbetets fragestallningar

I det foljande lyfts arbetets fragestdllningar fram en efter en. Denna redogdrelse innehaller

bade vad som avhandlats tidigare i uppsatsen och ett par nya infallsvinklar.

7.1.1 Patientens ratt att lasa sin journal har starkts over tid

Uppsatsens forsta fragestillning 16d: Hur blev journalen allmdin handling och hur har
patientens rdtt att ldsa sin journal varierat 6ver tid? Som kanske framgér av rubriken, sa vill
uppsatsen visa att patientens ratt att 14sa sin journal sannolikt har stirkts dver tid. Patientens

ritt att ldsa sin journal har ocksa haft en néra koppling till det som framfordes i kapitel 2,
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nidmligen att hilso- och sjukvérden i Sverige till 6vervigande delen dr — och under lang tid
varit — offentligt finansierad. Journalen dr ju endast allmdn handling inom den offentligt
drivna vérden, vilket framgér genom 2 kap. 3 § tryckfrihetsforordningen (TF) ddr det ségs att
en handling ir allmidn om den ar inkommen till eller upprdttad hos en myndighet. Utan
offentlig hélso- och sjukvard hade alltsd journalen inte blivit en allmdn handling. Fragan om
hur journalen blev allmdn handling besvaras i kapitel 3.3. Dér konstateras att
journaldokumentet blev allmén handling genom rittstillimpningen och JO-uttalanden. Enligt
den statliga utredningen Journalutredningen (SOU 1984:73), blev tryckfrihetsforordningens
bestimmelser om allménna handlingar tillimpliga pa journaldokumentet sedan ett antal JO-
uttalanden konstaterat att journaler ar en typ av dokument som fardigstdills for anteckning och
inforing och dirmed kan betraktas uppréttade inom en myndighet (Jfr. 2 kap. 7 § TF).

Av kapitel 3.3 framgér ocksd att huvudregeln redan pd 1980-talet var att
patienten hade rétt att ldsa sin journal. Jag vill hédr dock illustrera att patientens rétt att ldsa sin
journal inte alltid varit sjdlvskriven. En jimforelse av bestimmelserna i 1937 ars sekretesslag
och 25 kap. 6 § OSL visar namligen att patientens ritt att 14sa sin journal successivt har
starkts. 1 1937 ars bestimmelse ridckte det att det fanns en grundad anledning att anta att
dndamalet med vérden eller behandlingen skulle motverkas genom att handlingen l&dmnades ut.
I 25 kap. 6 § OSL krévs numera att det dr av synnerlig vikt med hédnsyn till varden eller
behandlingen for att en journal inte ska ldmnas ut pa begéiran av patienten. Med andra ord har
det blivit svarare for hilso- och sjukvéardspersonalen att neka patienten att 14sa sin journal. En
tankbar forklaring till detta dr att lagstiftaren atminstone frdn 1980-talet och framat har haft
som intention att patienten ska ha ritt till information om sig sjdlv. Min uppfattning &r att den
alltmer uttalade principen om patientens rétt till information om sig sjilv, kan sdgas legitimera
direktatkomst till patientjournalen och i viss man déirigenom &verskugga integritetsméssiga

och patientsdkerhetsméassiga invéindningar.

7.1.2 Direktatkomst kan ses som komplement till informationsskyldigheten

Fragestillning nummer tva i denna uppsats 16d: Vad innebdr, i juridiskt hinseende, patientens
rdtt till information om sig sjdlv och paverkar denna rdtt till mojligheten att medge den
enskilde direktdtkomst? Till att borja med sa kan patientens rétt till information om sig sjilv
sdgas hinga samman med att hélso- och sjukvardspersonalen har en informationsskyldighet

gentemot patienten. Som redovisas i kapitel 5.2, sa framgéir denna informationsskyldighet
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idag av 3 kap. Patientlagen (2014:821). Skyldigheten att informera patienten har funnits ldnge
1 hdlso- och sjukvédrden, men som beskrivs i avsnitt 3.2, sa innebar emellertid tillkomsten av
1980 ars tillsynslag och 1982 ars hélso- och sjukvérdslag att skyldigheten att informera
patienten utvidgades. Fran 1980-talet och framat har lagstiftaren ocksa fortsatt betona att
patienten har rétt till information. I kapitel 3.3 visas att detta motiv framhdlls bade vid
inforandet av Patientjournallagen och ndr mgjligheten att medge enskild direktatkomst
infordes genom 5 kap. 5 § PDL. Hur stark dr da patientens ritt till information om sig sjalv?
Ar detta en utkriivbar rittighet for patienten? Svaret ir nej, patienten har inte nigra rittsliga
medel att tillgripa om hilso- och sjukvérdspersonalen brister i sin informationsskyldighet.”’
Men patientens ritt till information om sig sjilv kan trots det nu anforda ses som en viktig
princip inom hélso- och sjukvarden. Som tydliggors i1 avsnitt 5.2.1, sa hdnger hélso- och
sjukvardspersonalens informationsskyldighet samman med att patienten ska kunna utova sitt
sjdlvbestimmande och vara delaktig i sin vard och behandling. Denna sjdlvbestimmanderatt
kan 1 sin tur hérledas till 2 kap. 6 § regeringsformen dir det fastlas ett forbud mot patvingade
kroppsliga ingrepp. Patientens rétt till information har séledes koppling till en
grundlagsskyddad réttighet.

Nér man har konstaterat att patientens rétt till information om sig sjélv ar en
viktig princip i den svenska hidlso- och sjukvérden, sd ligger det néra till hands att betrakta
mdjligheten att medge patienten direktdtkomst till sin journal som ett naturligt steg i
rittsutvecklingen. Med andra ord kan direktatkomst ses om ett komplement till hilso- och
sjukvardspersonalens informationsskyldighet. Men det &r ockséd viktigt att komma ihdg att
lagstiftaren inte medgett att direktdtkomst ska std Over de begridnsningar som finns i
patientens ratt att ta del av sin journal. I avsnitt 5.2.2 visas att en forsta sddan begransning kan
vara att patienten pd grund av ladg élder saknar réttshandlingsforméiga. Det framkommer
ndmligen av 6 kap. 2 § fordldrabalken (FB) att underariga patienter ska foretridas av sina
vérdnadshavare. Detta far till foljd att vardnadshavaren har rétt att ldsa barnets journal. I takt
med stigande alder har barnet dock med stod 1 6 kap. 11 § FB ritt att ha synpunkter pa detta.
Inom den offentliga hdlso- och sjukvarden kan vardnadshavarens rétt att ta del av sitt barns
journal dven inskridnkas enligt 12 kap. 3 § OSL. Bestimmelsen anger att det rdder sekretess
gentemot vardnadshavaren om det kan antas att den underérige lider betydande men om

uppgifter om denne r6js for vardnadshavaren. En annan typ av begriansning ér de fall da det

%7 Ett undantag fran detta ar emellertid patientens mojlighet att Gverklaga ett beslut som nekar patienten ritt att ta
del av sin journal. Far patienten avslag pd begiran om journalutlimnande, sa kan han eller hon dverklaga
beslutet hos domstol (se avsnitt 1.4 och 5.1).
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rader sekretess gentemot patienten sjdlv. Vilka uppgifter som inte fir l&imnas ut till patienten
sjdlv framgér i avsnitt 5.3. Dar framgar ocksd, sa som ndmndes tidigare i detta kapitel, att
uppgifter 1 sdllsynta fall fir hemlighéllas for patienten om det dr av synnerlig vikt for
dndaméalet med varden eller behandlingen (25 kap. 6 § OSL och 6 kap. 12 § PSL). Patienten
far 1 vissa fall ocksé undanhallas information om uppgiftslamnare (25 kap. 7 § OSL och 6 kap.
13 § PSL). P4 grund av de nu ndmnda begransningarna i patientens och vardnadshavarens rétt
att ta del av journalen, méste de tekniska system som medger direktatkomst, ha formaga att
filtrera bort de uppgifter som kan omfattas av sekretess eller tystnadsplikt. Direktadtkomst
innebdr ju ndmligen ett automatiserat utlimnande. Lagstiftaren forefaller ha varit medveten
om den problematik detta kan innebdra. Som framgar av avsnitt 5.2.2, si sdger forarbetena till
5 kap. 5 § PDL att en viktig forutsédttning for att medge direktatkomst dr att frdgan om
sekretess provas redan ndr vardgivaren medger direktatkomst. Hér tycks det alltsd som att
lagstiftaren foresprékar en fortida menprovning. Exakt hur denna fortida menprévning far ga
till, framgar emellertid inte av forarbetena. Som uttrycktes i avsnitt 3.6, dr min uppfattning att
det ur integritets- och patientsdakerhetshinseende vore Onskvért att det fanns mer uttryckligt

angivet i lagen eller forarbetena hur sekretessprovningen ska ga till.

7.1.3 Enskilds direktatkomst infors i allt fler landsting och regioner

Uppsatsens sista fragestéillning var: Vilken roll har enskilds direktdtkomst i det nationella
eHdlsoarbetet och vad kdnnetecknar utfallet av 5 kap. 5 § PDL sa hdr ldngt? Ett svar pa
fragan om vilken roll enskilds direktdtkomst har i det nationella eHélsoarbetet presenterades i
kapitel 6. Dér visas att det finns en uttalad politisk vilja om att patienten ska ha ratt till
information om sig sjilv pé elektronisk vig. En forklaring till varfor det finns en starkt uttalad
politisk vilja om att patienten ska medges direktatkomst, kan utldsas ur vad som framkommer
i avsnitt 3.4. I avsnittet visas att lagstiftaren vid inférandet av PDL sdg patientens
direktatkomst till sin journal som ett sitt att vinna patientens fortroende for sammanhallen
journalforing. Enligt mig skulle detta kunna tolkas som att lagstiftarens forhoppning darmed
var att overskugga det hot mot den personliga integriteten som sammanhéllen journalforing
kunde tinkas innebédra. Genom att fortsétta betona patientens rétt till information om sig sjalv
kan det nationella eHalsoarbetet sdgas forsoka legitimera att man vill gora det &nnu enklare att
utbyta patientuppgifter inom hélso- och sjukvirden. Som beskrivs i avsnitt 3.5 sd wvill

Utredningen om rdtt information i vard och omsorg (SOU 2014:23), genom fOrslaget pd en
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ny Hailso- och sjukvérdsdatalag att det ska bli ldttare for olika vérdgivare att utbyta
information. Vidare vill utredningen minska begrdnsningarna i att lata patienten ldsa sin
journal. Ett av skélen till detta d&r som vi ser i kap. 3.5 att utredningen betraktar
bestimmelserna som ett hinder i spridningen av e-tjanster som gor att patienten kan ldsa sin
journal. Bor da bestimmelserna om begrinsningarna i patientens rétt att ta del av sin journal
tas bort eller inte? Jag tycker att denna fraga kan besvaras med ett resonemang liknande det
som Ulrika Sandén f6r i sin avhandling angéende bestimmelserna i 25 kap. 7 § OSL och 12
kap. 13 § PSL om skydd for uppgiftslamnare. Det dr dock inte nimnda bestimmelser som
Utredningen om rdtt information i vard och omsorg vill slopa. De vill ta bort bestimmelserna
125 kap. 6 § OSL och 6 kap. 12 § PSL. Min uppfattning &r att dessa bestimmelser i likhet
med vad Sandén anser om bestdmmelserna till skydd for uppgiftslimnare, bor kunna slopas
om det inte hotar patientsdkerheten avsevért. Sandén menar att sekretesskyddet for
uppgiftslimnare bor slopas om detta inte hotar patientsikerheten. Ett viktigt argument for att
slopa bestimmelserna dr enligt Sandén patientens ritt till information om sig sjdlv (se kap.
5.3).

Kéannetecknade for utfallet av 5 kap. 5 § PDL sd hdr langt dr i korthet att
bestimmelsen vunnit mark. Alltfler landsting véljer att infora tjénsten, trots att det forefaller

finnas brister i de e-tjanster som hittills tagits fram.

7.2 Slutsatser

I uppsatsens inledning (se avsnitt 1.4) nidmndes att patientsdkerhet handlar om att skydda
patienten fran att skadas eller utséttas for risker i hélso- och sjukvérden. I inledningen sades
ocksa att skyddet for den personliga integriteten i den hdr studien frimst syftar péd att
obehoriga inte ska kunna ta del av kénslig information om patienten. I det f6ljande ska ett par
av de patientsidkerhets- och integritetsfragor som aktualiseras i samband med att patienten

tillats ldsa sin journal via nétet, sirskilt lyftas fram.

7.2.1 Ar det patientsikert att lata patienten ldsa sin journal via nitet?

Nedan ska forst ett par faktorer av betydelse for patientsékerheten tas upp. Dérefter kommer
integritetsfragan att diskuteras. Som framgir av avsnitt 4.1, s& vill lagstiftaren att

patientsdkerheten och patientens integritet ska skyddas vid tillimpningen av PDL. I avsnitt
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4.1 sdgs ocksé att journalens syfte i forsta hand ar att utgora ett arbetsinstrument for hélso-
och sjukvardspersonalen. For att journalen ska uppfylla patientsidkerhetskraven finns, vilket
framgar av avsnitt 4.2, regler om vad journalen ska innehélla for uppgifter om patienten, krav
pa signering och krav pa att journalens sprak ska vara tydligt och létt att forsta for patienten.
Det jag har funnit som skulle kunna inverka negativt pa patientsdkerheten i samband med att
patienten ldser sin journal via nétet, dr fraimst det att det inte finns nagra regler som séger att
journalanteckningarna patienten tar del av méste vara signerade (jamfor avsnitt 6.4). I avsnitt
3.3 dir arbetet redogdr for bakgrunden till att journalen kom att betraktas som en allmén
handling, framkommer att journalen blir allmén handling sa snart den har fardigstdillts for
anteckning eller inforing. For fragan om journalen &r fardigstilld for anteckning eller inforing
saknar det dock betydelse om den &r signerad eller inte. Det nu redovisade innebér siledes att
patienter som tar del av sin journal via nitet kan komma att l4sa anteckningar som é&r
osignerade. Det kan exempelvis rora sig om anteckningar som en ldkare har dikterat it sin
sekreterare, men som inte har kontrollerats sedan de fardigstilldes for anteckning eller
inforing. Enligt mig 4r den nu ndmnda ordningen riskabel ur patientsékerhetshdnseende,
eftersom den inte kan anses forenlig med den stora betydelse som lagstiftaren anser att hilso-
och sjukvardspersonalens informationsskyldighet ska ha, jAimfor avsnitt 5.2.1. Om journalen
via nitet, ska vara ett sétt att informera patienten, sa ir det enligt mig rimligt att stilla krav pa
att den som dr journalforingsskyldig faktiskt har kontrollerat att den information som nér
patienten dr korrekt. Men hur rimlig denna slutsats dn ter sig, dr samtidigt ett krav pa att
journaler ska vara signerade innan patienten medges direktdtkomst, i praktiken orealistiskt.
Detta framst mot bakgrund forslaget att slopa signeringskravet i Utredningen om ritt
information i vdard och omsorg, se avsnitt 3.5. Utredningen konstaterar ndmligen att det finns
skél att slopa signeringskravet, da detta utgdér en arbetsuppgift som manga hélso- och
sjukvérdsanstdllda idag inte hinner med. Vidare sdger utredningen att signeringskravet borde
erséittas med ett krav pa kontrolldsning. Man kan samtidigt fraga sig vad det &r som sdger att
kontrolldsning kommer hinnas med i storre utstrickning dn signering. Kanske behover hélso-
och sjukvarden inte slopa signeringskravet, utan snarare avsitta mer resurser och arbetsro &t
de anstéllda.

I det nu sagda har jag inte tagit upp det faktum att &ven journaler som begérs ut
manuellt, kan komma att vara osignerade. Idag har man till exempel i Region Skéne valt att
centralisera samtliga begdranden om journalutlimnanden till Regionarkivet. Tidigare var det
kanske 1 hogre utstrackning vanligare att den journalforingsskyldige sjdlv fick hora talas om

nir en patient ville ta del av sin journal. Det dr mdjligt att den journalforingsskyldige da dven

52



gjorde den manuella menprovningen och i samband med det kontrolldste och signerade
anteckningen innan den ldmnades ut. Huruvida de journaler som ldmnas ut manuellt i hogre
utstrdckning dr signerade eller inte, later jag vara osagt. Det jag ddremot vill ha sagt &r att i
den bésta av virldar, borde rimligtvis bade journaler som ldmnas ut automatiskt och de som
ldamnas ut manuellt vara det.

Innan jag lamnar patientsékerhetsfragan och géir vidare till integritetsfragan,
tanker jag sdga ett par ord om hur regelverket for e-tjansten Journalen ténker sig att sokordet
Tidiga hypoteser ska anvindas i samband med journalforing, se avsnitt 6.4 och 6.4.2. I de
nidmnda avsnitten visas att sOkordet ar tinkt att rymma mer dn bara Tidiga hypoteser,
ndmligen uppgifter som kan omfattas av sekretess i forhallande till patienten. Mot bakgrund
av att patientjournalens frimsta syfte dr att utgdra ett arbetsinstrument for hilso- och
sjukvardspersonalen, sd hade det varit att foredra om det hade funnits andra sitt att filtrera
bort information som inte far visas for patienten. Att inte behdva ldmna ut Tidiga hypoteser
anser sakert manga inom hélso- och sjukvarden ar viktigt ur etiskt synvinkel, inte minst ifraga
om varden av patienter dir utredning pdgar av dnnu oklara sjukdomstillstdnd. For att
journalen ska vara ett smidigt arbetsredskap bor detta sokord enligt mig inte sammanblandas
med uppgifter som ror sig om en fortida menprovning. Jag menar ocksa att &ven om forslaget
om att slopa bestimmelserna i 25 kap. 6 § OSL och 6 kap. 12 § PSL blir verklighet, finns det
behov av en teknisk 16sning som innebir att fortida menprovningar gors pa ett patientsikert
satt. En sddan 16sning kan eventuellt vara att gora det mdjligt for den som skriver journal att
markera de delar av journalen som omfattas av sekretess. Hiarmed Ildmnar jag

patientsdkerhetsfragan och gar over till integritetsfragan.

7.2.2 Paverkar direktatkomst till journalen patientens integritet?

Forutom att utgora ett arbetsmaterial for hélso- och sjukvardspersonalen, dr ett av journalens
syften enligt 3 kap. 2 § PDL att vara en informationskilla for patienten sjdlv. Vidare dr
huvudregeln att sekretess eller tystnadsplikt inte giller gentemot patienten sjdlv. Det nu sagda
talar for att det ur integritetssynpunkt inte gar att resa nadgra storre invdndningar mot att
patienten ldser sin journal via nétet. Patienten har ju snarare en ritt till information om sig
sjdlv. Samtidigt skulle en invindning ur integritetssynpunkt kunna vara att det faktum att
direktatkomst innebdr att journaluppgifter blir mer lattaitkomliga for patienten, vilket kan gora

att patienten i storre utstrickning kan komma att utsittas for pétryckningar fran anhoriga,
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arbetsgivare och andra om att 14ta dem ta del av patientens journal. Denna invindning togs
upp redan i forarbetena till bestimmelsen, men avfardades diar med att denna risk redan fanns
i och med mdjligheten att begdra ut journalen manuellt. Frigan kan emellertid sdgas ha
aktualiserats igen i och med Datainspektionens tillsynsbeslut efter granskningen av
efterlevnaden av 5 kap. 5 § PDL i Landstinget i Uppsala ldn, samt domen fran
Forvaltningsritten i Stockholm, se avsnitt 6.4.1. Som patalas 1 avsnitt 6.5, 4r min uppfattning
att ombudsfunktionen dr diskutabel ur integritetssynpunkt eftersom det aldrig gér att

kontrollera huruvida patientens informerade samtycke till utlimnande verkligen foreligger.

7.3 Avslutande kommentarer

En frdga som inte berorts tidigare ar hur journalen via ndtet forhaller sig till hélso- och
sjukvardens 6vergripande mal, vilket enligt 2 § HSL ar att erbjuda en god vérd pa lika villkor
for hela befolkningen? Eftersom hélso- och sjukvardspersonalens informationsskyldighet &r
en viktig princip i hélso- och sjukvarden, skulle det kunna hivdas att direktatkomst for
patienten dr ett sitt att ge patienten en extra informationsservice. Med detta synsétt &r
journalen via nétet enligt mig inte oforenlig med hilso- och sjukvardens méal om att alla ska
erbjudas en god vard. En invindning 4r dock att eftersom malet om en god vard i 2 § HSL
sdger att varden ska ges pa lika villkor, s vore det onskvirt att sdvdl mojligheten till som
forutséttningarna for direktatkomst dr desamma, oavsett var man ir bosatt. Vidare édr det en
fordel om mojligheten att begéra ut sin journal manuellt far finnas kvar, da det annars finns en
risk att medborgare som saknar forutsdttningar att anvdnda Internet, skulle kunna missgynnas.

Jag tror att det finns och dven framOver kommer finnas en stor andel
medborgare som vill kunna ta del av sin journal via nétet. I dagslidget verkar det emellertid,
atminstone enligt min mening, som om utvecklingen mot allt bredare mojligheter att lata
patienten ldsa sin journal via ndtet gar lite for fort fram. Som den hdr uppsatsen visat, si
forefaller de tekniska system och det nationella regelverk som ska anvindas for d&ndamaélet,
vara i1 behov av en Oversyn dér patientsdkerhets- och integritetsfrdgorna sarskilt lyfts fram. Att
gora de tekniska systemen lagliga, istdllet for att utveckla tekniken, vilket kan sdgas vara vad
Utredningen om rdtt information i vard och omsorg foresprékar, ar enligt min mening inte rétt
vig att gd. Forhoppningsvis gar det istdllet med lite tid och resurser att finna nya tekniska

16sningar som kan sékerstilla att kraven i den nuvarande lagstiftningen verkligen efterlevs.
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Bilaga A

Nationellt regelverk for enskilds direktitkomst till journalinformation faststillt 2014-

03-30.

(Regelverket ar himtat fran http://www.inera.se/TJANSTER--

PROJEKT/Journalen/Nationellt-regelverk/ den 11 maj 2015).

Grundliiggande regler

Dessa regler ska uppfyllas hos alla sjukvardshuvudmin som erbjuder e-tjdnster for
direktatkomst till journalinformation.

1.

2.

Den enskilde ska identifieras genom siker inloggning

Den enskilde ska fa upplysningar om vart man ska vinda sig for att fa hjélp att forsta
journalinformationen, samt i vilken man journalinformationen &r begransad

Vuxna personer frdn 18 ar ska ha direktatkomst till sin egen journalinformation

Vardnadshavare ska ha direktitkomst till sina barns journalinformation till de fyller 13
ar

Vuxna personer ska kunna utse andra vuxna personer till ombud och ge dem
direktatkomst till journalinformation

Barn upp till 17 ar ska inte ha direktdtkomst till sin egen journalinformation

Den enskilde ska kunna forsegla sin journal och ska dérefter inte ha direktitkomst till
sin journalinformation

Den enskilde ska ha mgjlighet att kontrollera atkomstlogg och dirigenom fa
information om vilken vardpersonal och eventuella ombud som har 6ppnat journalen

Valbara regler

Tillimpningen av dessa regler beslutas av sjukvardshuvudmannen.

9.

10.

Den enskilde ska vilja om journalinformation ska vara tillgénglig for direktatkomst
oavsett om den &r signerad / vidimerad eller ¢j

eller

Journalinformation ska vara tillginglig for den enskildes direktdtkomst endast om den
ar signerad / vidimerad

Den enskilde ska vilja om journalinformation ska vara tillgénglig for direktatkomst
omedelbart eller med 14 dagars fordrojning

eller
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11.

12.

13.

14.

15.

Journalinformation ska vara tillgénglig for den enskildes direktdtkomst med 14 dagars
fordrojning

Journalanteckningar som kategoriserats med sokordet Tidiga hypoteser ska inte vara
tillgénglig for den enskildes direktatkomst

Journalanteckningar som kategoriserats med sokordet Valdsutsatthet i néra relationer
ska inte vara tillgédnglig for den enskildes direktatkomst

Journalinformation fran vardenheter dér sjukvardshuvudmannen genom ett
policybeslut bedomt att en manuell menprévning bor goras infor utlimning ska inte
vara tillgdnglig for den enskildes direktatkomst

Journalinformation fran yrkeskategorier dir sjukvardshuvudmannen genom ett
policybeslut bedomt att en manuell menprévning bor goras infor utlimning ska inte
vara tillgdnglig for den enskildes direktatkomst

Den enskilde ska ha direkttillgéng till all journalinformation som é&r elektroniskt
tillgénglig

Tillimpas inte

16.

Den enskilde ska kunna ange en avvikande mening som sparas i anslutning till
journalanteckningen
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Bilaga B

Beslut Region Skdnes regler for tjidnsten Journalen, undertecknat av tf Regiondirektér 2014-

07-10.
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Bilaga C

Beslut Paminnelse om Tidiga hypoteser i samtliga journalsystem, undertecknat av tf

Regiondirektor 2014-07-09.
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