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Ti1l statsrddet Sigurdsen

Journalutredningen tillsattes i borjan av ar 1980 for att gora en
oversyn av gillande r&d i frdga om gallring i vissa medicinska
arkiv m.m. och har tidigare avgett delbetdnkandet Bevarande av
journaler m.m. (Ds S 1982:5) om arkivfrdgorna. Utredningen fick
den 13 november 1980 tillaggsdirektiv. Arbetet har efter dr 1982
utforts i enlighet med dessa.

Professor Sven Dahlgren fdorordnades den 20 september 1982 som
sarskild utredare. Journalutredningen har under den senaste
arbetsfasen ocksd bestdtt av, som sakkunnig, avdelningschefen
Viking Falk och, som experter, utredningssekreteraren Bjorn
Albrechtsson, leg.ldkaren Erik Bolinder, utbildningssekreteraren
Karin Christiani, klinikassistenten Kerstin Johansson, byrddirek-
toren Hans Malker, Overlakaren Gunnel Mellbin, byrdchefen Carl
Norstrom, overldkaren Hans Peterson, forbundsjuristen Jan Sahlin,
overldkaren Karl-Holger Sjoberg, professorn Bjorn Smedby och
departementssekreteraren Helena Starup. Byrddirektéren Bjorn
Forsberg har varit utredningens sekreterare.

Journalutredningen far harmed Overldmna sitt huvudbetdnkande
Patientjournalen.

Till betdnkandet har fogats ett sdrskilt yttrande av Viking
Falk.

I maj 1984 overlamnades till journalutredningen vissa av social-
styrelsen gjorda Overvdganden om hur journaler hos ldkare och

tandldkare som avlidit eller deslegitimerats skall behandlas.
Utredningsarbetet fortsitter med denna frdga.

Stockholm i september 1984

Sven Dahlgren

/Bjorn Forsberg
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SAMMANFATTNING

Journalutredningen ldgger i detta huvudbetdnkande fram forslag om
en helt ny lag - lagen om patientjournaler. Utredningen for ocksa
fram forslag i sekretess- och integritetsfrdgor, som inte har
formen av lagdndringar. I denna sammanfattning redovisas for-
slagen liksom huvuddragen av bakgrunden och avgrdnsningar som
gjorts.

Journalutredningen har sett sitt uppdrag som ett led i ett om-
fattande lagstiftningsarbete pd8 vdrdomrddet, som férenklat kan
sigas innebdra 3tgirder for att Oka sdkerheten och stdrka
patientens stdllning i vdrden samt fora Over uppgifter och
beslutsbefogenheter frdn staten till landstingen. Utredningen har
dirvid funnit ett naturligt samband mellan Jjournalfdéringen och
den s.k. tillsynslagen.

Kretsen av personer som rdknas som hdlso- och sjukvdrdspersonal
och i vilka situationer dessa disciplindrt kan stdllas till an-
svar for sina 3tgirder i patientvdrden har redan definierats i
tillsynslagen. Den av journalutredningen foreslagna journallagen
knyter an till begreppet "patientvdrd" varmed avses den indivi-
duellt inriktade vdrden till forebyggande, utredning eller be-
handling av sjukdom, skada eller kroppsfel samt vdrd i samband
med barnsbdrd - oberoende av i vilka former vdrden ges. Det inne-
bar att den journalforing, som aktualiseras i bl.a. fOretags-
hdlsovidrden, skolhd1sovdrden och tandvdrden berdrs av utrednings-
forslagen. Det har dock fallit sig naturligt att beskriva jour-
nalforingen i landstingens hdlso- och sjukvdrd mer utforligt,
eftersom denna dr sd pass dominerande.
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Med journal féring avser utredningen en redogérelse for vdrden av
en enskild individ. Denna behdver inte endast innehd1la strikt
medicinska uppgifter utan kan lika vdl beskriva psykologiska och
sociala forhdllanden. Journalen ir en samling av upprdttade och
inkomna handlingar, vanligen av konventionel1t slag. Journaler
kan ocksd bestd av t.ex. bandupptagningar och fotografier, si-
Tunda dven rontgenfilm. Utredningen pdpekar dirfor, att man inte
kan dra alla patientjournaler dver en kam, t.ex. vid tillamp-
ningen av tryckfrihetsférordningens bestimmelser om allminna
handlingar.

En bdrande tanke i journalutredningens arbete har varit, att i
hGgre grad dn hittills tillgodose patienternas intressen i jour-
nal foringen. I utredningsdirektiven talas om intresset av god och
sdker vard och om rittssikerhets- och integritetsintressen.
Dessa ligger ocksd till grund for alla olika forslag som utred-
ningen ldgger fram. Ett annat mdl har varit att minska detalj-
regleringen av de berdrda verksamheterna. Journalutredningen har
vidare forsokt att ta ett helhetsgrepp pd all patientdokumenta-
tion - antingen det dr frdga om journaler eller register, som
fors pd konventionellt sitt eller med stéd av ADB-teknik. Den
foreslagna journallagen stdller samma krav pd alla typer av jour-
naler och gor inte heller ndgon skillnad mellan olika yrkes-
grupper eller olika vdrdgivare.

Patienternas integritetsintressen

Journalutredningen konstaterar allmint, att olika onskem3l be-
traffande journalanvdndningen ibland kommer i konflikt med varan-
dra. Milet om en siker vdrd synes t.ex. forutsitta si oppna in-
formationskanaler som mojligt, vilket dock medfor att patientens
personliga forhd1landen blir kdnda i en vidare krets. Medborgarna
stdller krav pd samhdllet att klarldgga och eliminera hdlsorisker
redan i miljon. Detta forutsitter forebyggande &tgirder och
forskning, som endast kan utféras om minniskorna dr beredda att
i ndgon min gora avkall pd sina krav om en absolut personlig
integritet.
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Kraven p& forebyggande dtgdrder liksom effektivitets-, sdkerhets-
och kontinuitetsaspekter har under de senaste drtiondena domine-
rat utredningar och beslut om inriktningen av hdlso- och sjuk-
vdrden, vilket till viss del kan ha skett pd bekostnad av skyddet
for patienternas integritet. Journalutredningen foresldr flera
olika &tgirder i syfte att uppnd en bittre balans mellan de olika
intressena, for att pd sd sdtt s1d vakt om ett fortsatt gott for-
troende mellan allmdnheten och hdlso- och sjukvdrden. Dessa at-
girder kan sidgas berora tre nivder av journalhanteringen: den
inre sekretessen pd sjukvdrdsenheterna, informationsutbytet
mellan olika enheter och uppgiftsldmnandet till de centrala
registren.

Sdrskilt de senaste drtiondena har karaktdriserats av en snabb
och expansiv utbyggnad av personal och dvriga vadrdresurser sam-
tidigt som sjdlva vdrden blivit mer komplicerad och specialise-
rad. Den moderna hdlso- och sjukvdrden dr i hogsta grad ocksd
informationsintensiv. I takt med denna utveckling foreligger -
enligt journalutredningens mening - klara risker for en avtrubb-
ning av personalens respekt for journaluppgifternas hogst person-
liga karaktar.

Journalutredningen foresldr dirfér, att klinikcheferna (motsv.)
vidtar lokala dtgirder for att motverka slentrian vid det dagliga
journalutnyttjandet. S3dana &dtgdrder kan t.ex. avse fdrvaringen
av journalerna och vilka personer som behdver ha tillgdng till
information i olika avseenden. Utredningen forsldr vidare att
huvudmdnnen stoder dessa initiativ, t.ex. genom informations-
insatser inom ramen for pdgdende internutbildningsaktiviteter.

Bl.a. betoningen av principen om en helhetssyn pd patientens
forhd1landen har medfort ©kade behov av informationsutbyte. I
takt med att primidrvdrden byggts ut och fdtt ett vidgat ansvar
har den i okad utstrdckning efterfrdgat kommuninnevdnares vard-
uppgifter som finns i den slutna vdrden. Utvecklingen gdr hdr mot
alltmer generella och systematiska system for informationsdver-
foring, antingen man utnyttjar konventionell teknik eller ADB.
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Journalutredningen framhdller, att det rutinmdssiga informations-
utbytet i sin praktiska tilldmpning strider mot grundldaggande
principer i sekretesslagen. Rutinerna mdste ldggas om s§ att de
innefattar ett sekretessprdvningsmoment. Utredningen féresl18r en
annan méjlighet, som bor kunna passa bdttre in i det praktiska
arbetet, namligen att rutinerna grundas pd patientens samtycke.
Forslag ges pd hur en sddan 18sning i vissa situationer kan
utformas som en formell samarbetséverenskommelse. Journalutred-
ningen anser det ocksd nddvdndigt, att begreppet "sjdlvstdndig
verksamhetsgren" i sekretesslagen snarast klarldggs och for fram
den egna uppfattningen att varje klinik bdr ses som en sjalv-
standig enhet.

Vissa grundldggande patientuppgifter anvinds dven for andra dnda-
mdl &n sddana som primirt har med virden av den enskilde patien-
ten att gora, t.ex. i samband med planeringen av vdrdresurserna,
utvdrdering och forskning. Uppgifterna dataregistreras och sjilva
arbetet utférs for det mesta pd landstingens fdrvaltningar och
hos de centrala myndigheterna - i f6rsta hand socialstyrelsen.
Behovet av registerdata har okat och dirmed uppgiftsldmnandet
frdn den lokala nivdn. Massmedia har sirskilt under senare tid
beskrivit den oro Over en alltmer pdtridngande registrering, som
kan finnas hos manniskorna.

Journalutredningen har inte kunnat pdvisa ndgot reellt underlag
for denna oro ndr det gdller de centrala registren och beddmer
darfor att den beror pd brister i informationen pd flera h&11.
Utredningen foresldr att de bertrda myndigheterna utarbetar ett
upplysningsmaterial som riktar sig til1l all hdlso- och sjukvirds-
personal. Nir personalen sjdlv blir bdttre informerad kan man
ocksd ge patienterna vederhiftiga upplysningar redan i samband
med varden.

Sedan registren inrdttades har en ny sekretesslagstiftning triatt
i kraft, som medfor att sekretess gdller ocksd mellan olika myn-
digheter. Journalutredningen har noterat formella brister nir det
galler rapporteringsskyldigheten till de centrala registren och
foresldr att statsmakterna i grunden ser dver forfattningsstodet
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for dessa och myndigheternas befogenheter i sammanhanget. Det-
samma gdller systemet for information fré&n modrahdlsovdrden till
barnhidlsovdrden och senare till skolhdlsovdrden, som utredningen
ocksa sakligt kritiserar.

Journalutredningens forslag till dtgdrder for att bdattre till-
godose patienternas integritetsintressen sldr dven igenom i jour-
nal lagen.

For att ytterligare strama upp de interna sekretessrutinerna
fores13s en bestimmelse om skyddad forvaring av journaler sd att
inte obehdriga far tillgdng til1 dem. Med foreskriften om att
journal forandet skall bygga pd respekt for patientens integritet
vill utredningen bl.a. podngtera att nedsdttande eller krdnkande
virdeomdomen om patienten eller hans anhdriga inte fir fore-
komma .

I syfte att underldtta kommunikationen mellan patienterna och
vdrdpersonalen foreslds ett krav med inneborden att journaler
skall skrivas pd begriplig svenska. Utredningen pdpekar dock,
att journallagen hir kommer att f& karaktdren av mdlbestimmelse.
En forsvenskning av det medicinska spraket kan latt bli 16jevack-
ande om det gors onyanserat och man far dirfor lita till ett
sprakvardsarbete pd langre sikt.

Patienterna har sedan 1980 rdtt att efter beslut av socialstyrel-
sen f3 sina journaler inom hdlso- och sjukvdrden helt eller del-
vis forstorda. Enligt erfarenheterna hittills, som visserligen dr
begransade, har bestdmmelsen fungerat som ett korrigeringsinstru-
ment i f& undantagsfall. Journalutredningen foresldr en forsiktig
utvidgning av bestimmelsen s att dven de journalkopior och ori-
ginaljournaler som finns inom andra verksamheter kan fOorstoras.
For att det skall vara praktiskt mojligt att verkstdlla detta
infors en foljdbestidmmelse i journallagen om att datum och mot-
tagare alltid skall antecknas vid utlamnande av kopior.
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Patienternas rdttssdkerhetsintressen och
intresset av en god och siker vird

Journaler dr i forsta hand ett arbetsmaterial, som anvidnds av
hd1so- och sjukvdrdspersonalen som ett stod for minnet i deras
dagliga arbete. Hirvid sammanfaller personalens och patienternas
intressen av att journalen skall méjliggéra en si god och sdker
vdrd som mojligt. Om virden brister i ndgot avseende miste
patienten garanteras en mojlighet att f3 saken utredd. Journal-
utredningens forslag syftar till att garantera patienterna en
grundtrygghet i medicinskt och rdttsligt hinseende.

En primdr uppgift har varit att ldgga fast de grundldggande skyl-
digheterna att dokumentera vdrden. Nir det galler skyldigheten
att fora journal konstateras, att de gallande bestimmelserna ar
omoderna och otillrdckliga.

Journalutredningen foresldr en generell reglering for framtiden,
som knyter an till sdvdl det medicinska ledningsansvaret som till
yrkesansvaret for vissa grupper. Dirvid anférs som en huvud-
princip, att befattningshavare som vunnit legitimation bér per-
sonligen 31§ggas att fora journal. Hirmed jamstdlls ldkare och
tandldkare som har s.k. forordnandebehdrighet och personal som
anstdlls som logoped, psykolog eller psykoterapeut utan att ha
legitimation. Arbetsterapeuter, kuratorer och sjukhusfysiker
ingdr inte i legitimationsgruppen, men foreslds indd f& en mot-
svarande skyldighet ndr de arbetar i hdlso- och sjukvirden.
Journal foringsskyldigheten innebdr ett krav att dokumentera olika
dtgdrder och bakgrund till &tgirder som ir betydelsefulla for
vdrden av den enskilde patienten. Triviala och sjdlvklara upp-
gifter, Tiksom rdd av mer allmidn karaktdr kan uteslutas.

Vad journalerna mer konkret bér innehdlla varierar starkt. Jour-
nalutredningen anser det dirfér oldmpligt med en generell regle-
ring av journalinnehdllet och foresldr i stillet, att forvalt-
ningsmyndigheterna bemyndigas att ge ut specialdestinerade regler
hdrom til1 komplettering av journallagen. Dessa bor i férsta hand
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ges formen av allmanna rdd, men skall ocksd kunna utfirdas som
tvingande foreskrifter ndr sidkerheten i vdrden sd krdver.

Journalutredningens principiella instdllning dr, att det inom
ramen for journallagen bor finnas en stor frihet att vdlja metod
for journal foring och journaltyp liksom att utforma blanketter,
gemensamma skrivregler m.m. Forsoken med datajournaler bor t.ex.
kunna g3 vidare, under forutsdttning att integritets- och sekre-
tessfrdgorna far en nojaktig 1dsning.

Centralt faststdllda journalblanketter, som ett enda godkdnt
alternativ, bor endast komma i frdga ndr det foreligger starka
sdakerhetsskdl eller ndr rdttssdkerhetsintressena vdger sdrskilt
tungt. Som exempel pd& sddana behovsomrdden anger journalutred-
ningen vdrd med stéd av LSPV och smittskyddslagstiftningen.

Ansvarsreglerna ar viktiga for patienternas rdttssdkerhet. For
att det t.ex. i ett ansvarsdrende skall vara mojligt att pdvisa
dverensstammelsen mellan en viss journalanteckning och dess upp-
hovsman foreslds en bestimmelse med innebdrden, att journal-
forarens identitet och yrkeskompetens alltid skall redovisas. Av
grundldggande betydelse ar ocksd personuppgifter om patienten.
Journalutredningen pdpekar, att tiosiffrigt personnummer ger den
storsta sdkerheten, men att Jjournallagen inte utesluter andra
identifikationsuppgifter.

Erfarenheterna visar att slarvig handstil och kryptiska forkort-
ningar avsevirt forsvdrat handldggningen hos socialstyrelsen och
hda1so- och sjukvdrdens ansvarsnidmnd. Journalutredningen foreslar
darfor en foreskrift i Jjournallagen om att journalhandlingar
skall vara tydliga och ldsbara.

Frdgor om dandringar eller rdttelser av journaler aktualiseras
nastan dagligen i det praktiska arbetet ute i hdlso- och sjukvdr-
den. Om inférda uppgifter raderas bort omdjliggors en rdttvis
kontroll av vdrden och allminhetens rdtt till insyn blir i det
narmaste illusorisk. Darfor foreslds ett krav i journallagen, som
innebdr att den gamla texten inte fidr goras oldslig och att det
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skall anges i journalen ndr rdattelsen skett och vem det dr som
har foretagit den. Bestimmelsen motiveras bl.a. av utvecklingen
av datajournaler. Av kostnadsskdl foreslds inte ndgot generel 1t
krav pd genomldsning och signering av journalutskrifter.

For ndrvarande saknas i viss utstrdckning helt bindande regler om
bevarandet av journaler. Journalutredningen foresldr i journal-
lagen, att journalhandlingar generellt skall bevaras i minst tre
dr. Bestimmelsen motiveras av til1synsmyndigheternas behov av ett
komplett och rattvisande bevismaterial och utgdr sdledes inte
ndgot riktmirke for en allmin gallring.

Journallagen kommer att reglera alla de berdrda yrkesgrupperna
och olika journaler enhetligt. Dokumentationskravet grundas ute-
slutande pd uppgifternas betydelse for patientens vird och som en
rattssikerhetsgaranti for honom. Sirskilt ndr det gdller ADB-
registren har skett en sammanblandning av rent medicinska och
administrativa uppgifter, som aktualiserar en del grinsdragnings-
problem. Journalutredningen foresldr, att huvudmdnnen i hogre
grad forsdker att renodla de olika registeridndamdlen. Utredningen
pekar i det sammanhanget ocksd pd risken for lagkonflikter mellan
datalagen och journallagen. En dndring i datalagen kan komma att
b1li nddvdndig.

Journalutredningen har lagt ned stor mdda pd att rensa upp i alla
olika forfattningar. Journallagen medfér att bl.a. socialstyrel-
sen stdlls infor ett ganska omfattande foérfattningsarbete. Utred-
ningsarbetet fdr ocksd vissa konsekvenser for utbildningen inom
vardsektorn. Journalutredningen foresldr, att UHA och berdrda
linjendmnder ser till, att det i grundutbildningen for alla de
yrkesgrupper som i sitt arbete blir skyldiga att fora journal
férmedlas de grundldggande kunskaperna som behdvs. Stoddtgirder
bor ocksd ges i landstingens internutbildning. Den samlade ef fek-
ten av journalutredningens forslag bedéms bli ofbriandrade kost-
nader for huvudmdnnen, enskilda och staten.
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FORFATTNINGSFORSLAG

Forslag till

Lag om patientjournaler

Hirigenom foreskrivs fdljande.

Inledande bestammelser

1 § Med patientjournal avses i denna lag en i samband med vard

T av patienter anvand samling av upprdttade eller inkomna
handlingar (journalhandlingar), som innehdller uppgifter om
en enskild patients halsotillstdnd eller andra personliga
forhallanden.

Som vird av patienter enligt forsta stycket anses sddan vird
som meddelas av personal som avses i 1 § lagen (1980:11) om
tillsyn over hdlso- och sjukvdrdspersonalen m.fl. Som hand-
1ing anses framstdllning i skrift eller bild samt upptagning
som kan lidsas, avlyssnas eller pd annat sitt uppfattas en-
dast med tekniskt hjalpmedel.

2 § Varje journalhandling skall tillgodose patientens behov av
god och sdker vard. Den skall bygga pa respekt for hans
integritet.

En journalhandling skall vara tydlig och lasbar samt foras
pa svenska spraket ndr inte sdrskilda omstdndigheter talar
daremot.

Skyldighet att upprdtta patientjournal

3 § En patientjournal skall upprdttas for varje patient.

Skyldighet att i en journalhandling géra anteckningar om en
patients hdlsotillstdnd och om vidtagna dtgirder i samband
med vdrden avilar

1. den som enligt lagen (1984:542) om behdrighet att utdva
yrke inom hdlso- och sjukvdrden m.m. har legitimation eller
sdarskilt forordnande att utdva visst yrke,

2. den som utan att ha legitimation innehar anstdllning som
logoped, psykolog eller psykoterapeut,

3. den som innehar anstdllning i hdlso- och sjukvdrden som
arbetsterapeut, kurator eller sjukhusfysiker.

Vid varje anteckning i en journalhandling skall det anges
nar den har gjorts och vilken befattningshavare som har
gjort den.
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Ytterligare foreskrifter

a8

Regeringen bemyndigas att meddela ytterligare foreskrifter
i de frdgor som avses i denna lag.

Regeringen fdr Gverldta 3t myndighet som regeringen bestim-
mer att meddela sddana foreskrifter om en Journalhandlings
innehdll och utformning, som behdvs till skydd for en-
skilda.

Offentlighet och sekretess m.m.

5§

Om rdtten att ta del av journalhandlingar i det allmdnnas
verksamhet finns bestdmmelser i tryckfrihetsférordningen och
sekretesslagen.

En journalhandling inom enskild hdlso- och sjukvdrd eller
enskild tandvdrd skall pd begiran av patienten genast eller
sd snart som mojligt tillhandah&1las honom for lasning eller
avskrivning pd stdllet eller i avskrift eller kopia, om ej
annat foljer av 6 § andra stycket eller 6 a § forsta stycket
lagen (1980:11) om tillsyn dver hdlso- och sjukvérdspersona-
len m.f1.

Frdgor om utldmnande av en Journalhandling enligt forsta
stycket prévas av den som ar ansvarig for patientjournalen.
Anser denne att journalhandlingen eller ndgon del av den
inte bor lamnas ut, skall han genast med eget yttrande over-
lamna frdgan till socialstyrelsen for provning.

I frdga om talan mot socialstyrelsens beslut enligt forsta
stycket gdller i tillampliga delar 15 kap. 7 § sekretess-
lagen (1980:100).

P& ansdkan av patienten fir socialstyrelsen forordna att en
patientjournal helt eller delvis skall forstoras. En forut-
sattning for detta dr dels att godtagbara skal anférs for
ansokan, dels att patientjournalen eller den del dirav som
skall forstéras uppenbarligen inte behdvs for sokandens vard
eller behandling eller att det uppenbarligen inte finns
allmanna skdl for att den bevaras.

Innan ansdkan slutligt provas, skall den som ansvarar for
patientjournalen beredas tillfalle att yttra sig.

Om socialstyrelsen har avslagit en ansokan om forstoring av
en patientjournal, fir beslutet overklagas hos regeringen
genom besvdr. Om socialstyrelsens beslut innebdr bifall till
en sddan ansbkan fir beslutet inte overklagas.

Bevarande m.m.

8§

En journalhandling skall bevaras till dess minst tre 3r har
forflutit efter det den sista uppgiften fordes in i den.

Om arkivvdrd av patientjournaler i det allminnas verksamhet
finns det sdrskilda bestammelser.
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9 § Vvarje journalhandling skall forvaras s& att den som dr obe-
horig inte far tillgang till den. Om en journalhandling har
lamnats ti1l ndgon i avskrift eller kopia, skall det anteck-
nas i patientjournalen vem som har fatt avskriften eller
kopian och ndar denna har utldmnats.

10 § En uppgift i en journalhandling far inte utplénas eller
goras oldaslig i andra fall d@n som avses i 7 §. Vid rdttelse
av en felaktighet skall det anges ndr rdattelsen har skett
och vem som har foretagit den.

Denna lag trdder i kraft den 1 juli 1985.
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Forslag till

Lag om @ndring i lagen (1980:11) om tillsyn dver hdlso- och sjuk-
vardspersonalen m.f1.

Hdrigenom féreskrivs i frdga om lagen (1980:11) om tillsyn
over hdlso- och sjukvdrdspersonalen m.fl.

dels att 8-11 §§ och punkt 1 &vergdngsbestimmelserna skall
upphora att gdlla,

dels att rubriken ndrmast fore 8 § skall utgd,
dels att 43 § skall ha nedan angivna lydelse.
Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse

43 §l

I frdga om talan mot
socialstyrelsens beslut
enligt 10 § galler 1
tillampliga delar I5 kap.

7§ sekretessTagen

Om socialstyrelsen
har avslagit en ansokan
om forstoring av en jour-
nal, far besTutet Gver-
kTagas hos regeringen

genom besvar.

Om socialstyrelsens
beslut innebar bifall
till en sadan ansokan far
besTutet inte OverkTa-

gas.

Socialstyrelsens beslut att féreldgga vite enligt 7 § fir
overklagas hos kammarrdatten genom besvir.

Denna lag trdder i kraft den 1 juli 1985.

Isenaste lydelse 1981:1346.
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1 UTGANGSPUNKTER

Journalutredningen avgav i juni 1982 delbetdnkandet Bevarande av
journaler m.m. (Ds S 1982:5). I delbetdnkandet behandlades ute-
slutande olika arkivfrdgor i enlighet med utredningens ursprung-
liga direktiv (Dir 1980:5). Arbetet innebar i huvudsak en dversyn
av riksarkivets dnnu gdllande allmdnna rad om gallring i vissa
medicinska arkiv. Frdgor om bevarande och gallring av barn- och
elevhdlsovardsjournaler inom skolhdlsovarden samt varnpliktigas
journaler och medicinska inskrivningsuppgifter hos varnpliktsver-
ket berdrdes aven. Under arbetet med arkivfrdgorna fick journal-
utredningen tilldggsdirektiv (Dir 1980:76), som medforde en vd-
sentlig utvidgning av utredningsuppdraget. Det fortsatta arbetet
kom i enlighet harmed att omfatta en dversyn av den grundldggande
patientdokumentationen i ett helt nytt och vidare perspektiv.
Utredningsarbetet har sdledes bedrivits i tvd faser, som haft
olika karaktdr: forst arkivfrdgorna och direfter Overgripande
frdgor om en journallag. Den omvdnda ordningen hade visserligen
varit mer naturlig, men utredningen gjorde den beddomningen att
det brddskade mest med en omarbetning av riksarkivets gallrings-
rad.

1l Journalutredningens tilldggsdirektiv

Tilldggsdirektiven (1980:76) till journalutredningen (i det fo1-
jande endast bendamnt direktiven) aterges i sin helhet i bilaga 1.
Nedan redovisas ett utdrag ur direktiven, som innehdller slutsat-
serna eller sjalva innebdrden av uppdraget.

Patientjournalen dr ett centralt dokument inom hdlso- och
sjukvdrden. Syftet med gdllande bestdammelser om journaler
m.m. ar i forsta hand att tillgodose patienternas intresse av
en god och siker vird. Journalen ger sdledes den enskilde
yrkesutdvaren mojligheter att folja egnas och andras tidigare
diagnoser och behandlingsdtgirder. Samhdallet far samtidigt
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Utgangspunkter

SOU 1984:73
majlighet att  kontrollera kvaliteten i yrkesutévningen. Lnder
senare  tid  har aven forskningens intresse av  journalmateria-
let betonats bl.a. for att forebygga sjukdomar och  skador
inte minst inom  den yrkesmedicinska verksamheten och inom
foretagshalsovarden. Patienten har emellertid ocksa ett
starkt intresse av  att personliga uppgifter om honom inte
sprids obehérigen. Det  forhallandet att inom den nncerna
sjukvarden allt mera anvands  olika nya dokumentationsmetoder
sésom band-  och \igeoupptagningar, fotokopiering, datateknik
och  mikrofilmning forsvarar kontrollen over  gpridningen.

Gallande bestammelser om - skyldighet att  fora  journal ar be-
gransade till ett  fatal personalgrupper och  vissa verksam-
hetsformer inom  halso- och sjukvarden. Endast vissa minimi-
uppgifter skall antecknas i journalen. Regler ~ saknas  for  hur
en journal skall vara  utformad och vilka andra  dokument som
skall foras inom  héalso- och sjukvarden. Detta galler aven
fragan oM hur journaler m.fl. handlingar skall forvaras. De
bestammelser som finns ar svartillgangliga och  spridca i
forfattningar utfardade p& olika nivder  och av olika organ.

En gversyn ~ bor darfor  ske av yiformningen av den gpndlaggan-
de  patientdokumentationen inom  hélso- och  sjukvarden med
hansyn séval il patienternas intresse av god och saker vard
som fill deras integritets- och rattssékerhetsintressen.
Oversynen bor  leda il forslag om vilka befattningshavare

som skall vara  skyldiga att  fora  journal, i vilka situationer
skyldighet skall foreligga, och inom vilka verksamhetsformer
journal skall foras. 6versynen bér  omfatta aven de gsyriga
handlingar Oom patienterna som behdvs inom hélso-  och sjukvar-
den  s&som  patientliggare, patjentregister och  yppgifter om
patient till annan myndighet. Oversynen bor ocksd omfatta  vad
journalen bér  innehalla och  hur journalen bér vara  utformad.
Av  sérskilt intresse ar att pelysa mojligheterna att  forenkla
och  forbilliga journalhanteringen, tex.  med gndamalsenliga
administrativa rutiner eller med anvéndande av. modern  teknik.
Utgéngspunkten bor vara  att de grundlaggande bestdmmelserna
oM  skyldigheten att  fora  journal bor ges i Jag. Vid gversynen
bér  efterstravas en okad  enhetlighet av  bestammelserna. Sa
Iéngt det ar mojligt boér  likartade bestammelser foras sanman
i en enda farfatining.

6versynen bor ske i nara samarbete med gpr, Vidare bor  hal-
las  fortispande och nara kontakt ~ med | andstingsforbundet. I
fraga  om dokumentation inom  skolhalsovarden bor samrdd  ske
aven med Svenska kommunférbundet. Under  gversynsarbetet bor
kontakt ocksd tas med forsvarets sjukvérdsstyrelse och varn-
pliktsverket.

F.n. ses bestammelserna OM  gallring av de medicinska arkiven
over av en sarskild utredare (S 1980:3). Att  utfora den for-
ordade oversynen bor  ges som ett tillaggsuppdrag till den

sarskilde utredaren.
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Vissa praktiska frdgor har uppkommit i samband med anvidnd-
ningen av olika nya metoder for dokumentation, rorande for-
varingsrutiner, rutiner for fotokopiering och utldning av
journaler, diktering av journaler och rdttelse, dndring eller
forstoring av journal, t.ex. hur forstéring eller @ndring av
en mikrofilmad journal praktiskt skall ske. Frdgan om vem som
ansvarar for riktigheten av infdorda anteckningar i journaler
och om varje inford uppgift skall signeras av behandlande
ldkare diskuteras ofta bland den berdorda personalen. Den
okande anvandningen av diktafoner i journalhanteringen vdllar
ocksd problem bade vad gdller komprimering av journaltexten
och ansvaret for rdttelser eller dndringar i den utskrivna
texten. I dag saknas en enhetlig reglering av dessa fragor
vilket vdllar osdkerhet bland personalen framfor allt med
hdnsyn till patienternas integritets- och rdttssdkerhets-
intressen. I den utstrdckning det visar sig mojligt och lamp-
ligt bor oversynen ocksd omfatta dessa och liknande fragor.
Utredaren bor under Oversynsarbetet ta del av de erfarenheter
som forekommande forsoksverksamheter med problemorienterade
patientjournaler bl.a. pd samnordiskt initiativ kan ha gi-
vit.

Under utredningsarbetets gang har journalutredningen - Tiksom
andra statliga kommittéer - f8tt del av tilldggsdirektiv (Dir
1984:5 och 1981:42) om atgirder for att komma till rdtta med de
stora underskotten i den offentliga sektorns finanser och om be-
gransning av statlig normgivning till kommuner och Tlandstings-
kommuner. Utgdngspunkten skall vara att férslagen som kommittéer-
na lagger fram inte fir oka de offentliga utgifterna eller minska
statsinkomsterna och att varje mojlighet att effektivisera den
offentliga sektorn bor tillvaratas. Detta innebdr bl.a. krav pd
rationaliseringar och omprovning av pdgdende verksamhet inom
utredningsomrddet samt att kostnadsberdkningar skall presenteras.
En annan viktig utgdngspunkt d&r att kommunerna och landstingskom-
munerna sjidlva sd 18ngt mojligt skall f3 gora nddvdndiga avvég-
ningar mellan olika verksamhetsomrdden. Av hdnsyn till den kom-
munala sjdlvstyrelsen och samhdllsekonomin bor tvingande statliga
foreskrifter i stérsta mojliga utstrdckning undvikas. Sddan reg-
lering bér i princip endast forekomma ndr sdrskilt starka skdl
kan &beropas. Forslagen skall ocksd medverka till att gora myn-
digheternas regler farre, klarare och enklare. I detta arbete
ingdr bl.a. Stgirder for att f3 till stdnd en bdttre &tskillnad
mellan bindande och icke bindande regler.

25
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1.2 Frdgor som 6verlamnats till utredningen

Under arbetet har journalutredningen fatt del av ett flertal
beslut av JO och hdlso- och sjukvdrdens ansvarsnimnd i journal-
foringsfragor. Utredningen har ocksd mottagit skrivelser fran
andra myndigheter, organisationer eller enskilda. Ndgra av dessa
har innehdllit yrkanden i olika avseenden, medan andra endast
delgetts for kadnnedom. Besluten och skrivelserna har tjinat som
underlag vid utredningens overvdganden i de olika delfrdgorna och
refereras i ndgra fall under respektive avsnitt i betinkandet.

I riksdagen har aktualiserats flera principiella frdgor, som
overlamnats till eller bekantgjorts fér journalutredningen. Kons-
titutionsutskottet har i ett betdnkande (KU 1980/81:10) efterlyst
en undersokning om mojligheten for en patient att f& sin journal
forstord dven ndr denna eller kopior av den forvaras annorstides
dn inom hdlso- och sjukvdrden. Frdgan om anvindande av svenska i
journaler och intyg har behandlats av socialutskottet vid flera
til1fdllen, senast i betdnkandet SoU 1982/83:21 om medicinsk
sprakvdrd. En skrivelse frdn professor Lars Erik Bottiger vid
Karolinska institutet i samma drende har dr 1981 dverlimnats till
utredningen av socialdepartementet. Under det senaste riksmotet
har statsrddet Sigurdsen besvarat en interpellation och tvd fra-
gor som avsett integritetsaspekter pd@ journalforingen eller data-
registreringen av patientuppgifter. I svaren har bl.a. hinvisats
til1 det pdgdende arbetet inom journalutredningen.

1.3 Journalutredningens arbete

Arbetet med de frdgor som berdrs i detta huvudbeténkande p&bor-
Jades under senare delen av hosten 1982. Journalutredningen har
ha11it 14 sammantrdden, varav tvd &gnats 3t information jimte
sdrskilda overlaggningar med Spri respektive socialstyrelsen och
hdlso- och sjukvdrdens ansvarsnamnd. I juni 1983 besdkte utred-
ningsmannen och sekreteraren Egilsstadir i Island for att studera
erfarenheterna av ett samnordiskt utvecklingsprojekt om individ-
baserade informationssystem for primirvdrd. Under studieresan
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gavs dven till1fdlle till diskussioner med representanter for
Islands centrala hdlsovdrdsmyndighet i Reykjavik.

For att f& belyst vilken journalforingspraxis som tillampas i den
psykiatriska vdrden har en enkdt tillstdllts samtliga barn- och
ungdomspsykiatriska samt vuxenpsykiatriska kliniker och ett urval
oppenvdrdsmottagningar. Utredningen har anordnat en hearing om
modern teknik for patientdokumentation med ett flertal inbjudna
experter i datafrdgor. Vidare har utredningsmannen och sekrete-
raren bl.a. deltagit i sdrskilda Overldggningar hos statsradet
Sigurdsen om patientregister och integritetsfrigor nir det gdller
dessa.

1 fragor om dokumentation inom skolhdlsovérden har kontakt tagits
med skoldverstyrelsen och Svenska kommunférbundet. Aven for-
svarets sjukvdrdsstyrelse och varnpliktsverket har kontaktats. En
fortldpande kontakt med Landstingsforbundet har uppratthdllits
genom forbundsjuristens expertmedverkan i journalutredningen.

1.4 Allmdnna utgangspunkter

Under 1970-talets senare hdlft och i bdrjan av 1980-talet har
bedrivits ett intensivt reformarbete p& vdrdomrddet, som inte
endast omfattat den allminna hdlso- och sjukvdrdens roll utan
dven foretagshdlsovarden, socialtjénsten, tandvdrden, omsorgerna
om utvecklingsstorda och hdlsoskyddet. Vissa av reformerna har
redan forts ut i praktisk verksamhet, men flera frégor har dnnu
inte ndtt en slutlig 16sning. Om man tolkar uppdraget till jour-
nalutredningen mot bakgrund av de &vergripande vardpolitiska
strivandena avtecknar sig en yttre ram for arbetet. Det kan dir-
for finnas skdl att hdar kort berdra de viktigare dragen i utveck-
lingen hittills och den pagdende férandringsprocessen.

1.4.1 En starkare stdallning for patienten
Patientens situation i den moderna hdlso- och sjukvdrden har ront

okad uppmirksamhet. Under 1970-talet framkom dnskemdl och krav pd
reformer med syftet att i hogre grad tillvarata patientens rdtt
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och intressen. Det har i dessa sammanhang ofta framh31lits att
dagens tekniskt avancerade sjukvdrd medfor risk for att det per-
sonliga omhdndertagandet blir lidande. Vardresultatet beror inte
som forr pd insatser av endast en eller ett par ldkare och deras
nira medhjdlpare. Det beror ocksd pd arbete som utférs av tekni-
ker och andra specialister som patienten inte kommer i ndrmare
kontakt med. Arbetstidsforkortningar och andra organisatoriska
fordndringar har medfért svdrigheter att upprdtthdlla en kon-
tinuerlig personlig kontakt mellan personal och patient.

Patienter som stker lakare har férvantningar pd dennes beteende
och man brukar tala om olika roller i védrdkontakten. Patient-
rollen skulle hittills ha kdnnetecknats av passivitet och likar-
rollen av auktoritet. Minga patienter dr numera vana fran arbets-
livet och andra omrdden att sjidlva ta ansvar och utdva inflytan-
de. De ser sig inte som endast foremdl for andras omvdrdnad, utan
ifrdgasdtter och stiller krav. Ett av mdlen i den nu gdllande
utbildningsplanen for Tldkare dr att uppdva formdgan till god
kontakt och® samarbete med patienten. Utvecklingen tycks med andra
ord g& mot en mer jambordig rollférdelning, dven om det finns
mdnga som anser att forandringsprocessen dr alltfor trog.

Reglerna om personalens vdrdansvar ar viktiga for allmanhetens
fortroende for hdlso- och sjukvdrden. Att fel och forsummelse i
virden kan pdtalas och beivras innebdr i sig ett inskirpande av
att patienten skall behandlas omsorgsfullt och korrekt. Huvudlin-
Jerna i ansvarssystemet dras upp i lagen (1980:11) om tillsyn
over hdlso- och sjukvdrdspersonalen (til1synslagen). Denna lag
innehdller vissa centrala och for patientens rattsstdllning
grundldggande regler. Ett allmint &liggande &r att behandla
patienten med aktning och férstdelse, att om mojligt utforma och
genomfora varden i samr8d med honom samt att informera honom om
hdlsotillstdndet eller den planerade behandlingen. Patienten ges
ocksd en aktiv roll i det disciplinira forfarandet.

Samtidigt med tillsynslagen utfirdades en lag om fortroendenamn-
der inom hdlso- och sjukvdrden (1980:12). Denna lag avser att
komplettera ansvarsreglerna med andra insatser frdn det allminnas
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sida for att ge patienterna hjdlp och stéd i deras kontakter med
halso- och sjukvdrden. Lagen om fortroendenamnder skall ses mot
bakgrund av att personalen av olika anledningar - bristande kon-
takt, tidsnod, missforstdnd etc. - inte alltid lyckats tillgodose
kontakt- och informationsbehovet. Inom socialdepartementet pdgdr
f.n. en utvdardering av fortroendendmndernas verksamhet.

Av central betydelse for utredningsarbetet dr slutligen hdlso-
och sjukvérdslagen (1982:763), som trddde i kraft den 1 januari
1983. Denna lag (HSL) klargor pd ett Gvergripande sdtt ansvar
och uppgifter for landstingens hdlso- och sjukvdrd. HSL riktar
sig alltsd till hdlso- och sjukvdrdshuvudminnen, medan tillsyns-
lagen riktar sig till hdlso- och sjukvdrdspersonalen. De bdda
lagarna kompletterar varandra och samverkar ndr det gdller malen
for verksamheten. Enligt 3 § HSL skall Tandstingen erbjuda en god
hilso- och sjukvdrd. Harmed avses bl.a. att vdrden skall genom-
foras i en atmosfir av samforstdnd och samverkan mellan vard-
personalen och patienten.

Man kan alltsd notera en klart uttalad vilja frdn statsmakternas
sida, att genom lagstiftning stdrka patienternas stdllning i
vdrden. I forarbetena till HSL (prop. 1981/82:97) nédmner fore-
dragande statsrddet journalutredningens direktiv pd ett sddant
sitt, att man fdr den uppfattningen att utredningsuppdraget kan
komma att utgora grunden for ytterligare steg pd den inslagna
vagen.

1.4.2 En vidgad handlingsfrihet for landstingen

Hilso- och sjukvdrden i vdrt land har under de senaste &rtiondena
genomgdtt en snabb utveckling. Organisatoriskt har genomforts ett
i princip enhetligt huvudmannaskap med landstingen och de kommu-
ner som inte ingdr i ndgon landstingskommun, dvs. Goteborgs,
Malmé och Gotlands kommuner, som ansvariga for hela den offent-
liga halso- och sjukvdrden inom sina respektive omrdden.

Aven om staten inte ldngre deltar i sjdlva driften sd bidrar man
genom sdrskilda statsbidrag och via sjukfdorsakringen i sjukvar-
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dens finansiering. Som central f6rvaltningsmyndighet medverkar
socialstyrelsen i planeringen pd central nivd och svarar fér
tillsynen inom omrddet.

Ocksd andra viktiga samhdllsuppgifter &n hdlso- och sjukvirden
har férts 6ver frdn staten till kommuner och landsting. De kommu-
nala organen har i dag vidstrdackta befogenheter att sjdlva ombe-
sorja sina angeldgenheter. Det finns en klar strdvan att ytterli-
gare forstirka denna handlingsfrihet. Manga utredningar har
genomforts eller pdgdr med syfte att begrdnsa den statliga
detaljregleringen av den kommunala verksamheten och att decentra-
lisera arbetsuppgifter frdn staten till kommuner och landsting.

Statsmakternas allmdnna synsdtt i frdgan om samspelet mellan
staten, & den ena sidan, samt kommunerna och landstingen, & den
andra, har redovisats i flera propositioner. P& hdlso- och sjuk-
vdrdens omrdde har fr8gan bl.a. behandlats i samband med dversy-
nen av socialstyrelsens uppgifter och organisation m.m. Den nya
hdlso- och sjukvdrdslagen ger stort utrymme for landstingen att
utforma vdrden efter lokala och regionala behov och férutsitt-
ningar. I propositionen uttalas bl.a. att den statliga tillsynen
framst bor avse allmdnna riktlinjer, erfarenhetsutbyte och rdd-
givning till huvudmannen. Samtidigt pdpekas att, hdlso- och sjuk-
vdrdens insatser ofta 4r sdrskilt ingripande i den enskilda
manniskans tillvaro. Virden skall dessutom pd lika villkor vara
tillgdnglig for hela befolkningen och tillgodose minniskors behov
av trygghet och sdkerhet i medicinskt och rdttsligt hinseende.
Detta nddvandiggdor vissa statliga regler och en statlig tillsyn.

Tidigare har redogjorts for de sdrskilda direktiven (1981:42)
till samtliga kommittéer. En 3terhdllsamhet ifrdga om den stat-
liga normgivningen mdste dock vdgas av mot patienters angeldgna
krav pd enhetlighet och sikerhet. En sddan intresseavvdagning
forvdntas ocksd av journalutredningen.



SOU 1984:73 Utgéngspunkter 31

153453 En verksamhet i fordndring

Hdlso- och sjukvdrden har expanderat snabbt under de senaste
drtiondena. De totala &rliga kostnaderna for verksamheten var ar
1982 over 50 miljarder kronor. Detta svarar mot ndrmare 10 % av
bruttonationalprodukten, vilket kan jamforas med 3 % dr 1960. Det
rdder idag politisk enighet om nddvandigheten av att anpassa
landstingens och kommunernas utgifter till det samhallsekonomiska
utrymme som stdr till férfogande.

Av vdrdpolitiska skdl har hdlso- och sjukvarden under det senaste
decenniet fitt en dndrad inriktning. Primarvdrd, 1&ngtidssjukvard
och psykiatri har ddrvid stdllts i forgrunden. En okad samverkan
mellan olika verksamhetsomrdden och en social helhetssyn kanne-
tecknar vidare den pdgdende utvecklingen. Under de senaste aren
har hdrutover behovet av forebyggande insatser alltmer uppmdrk-
sammats. Aven inom tandvdarden rdknar man med betydande hdlsovins-
ter vid en pdskyndad utveckling mot forebyggande arbete. I dessa
sammanhang har &dven betonats betydelsen av o©kade forsknings-
insatser inom t.ex. epidemiologi och hdalso- och sjukvardsforsk-
ning.

Utbyggnaden av hdlso- och sjukvdrden har mojliggjorts genom att
samhdllet ocks& har okat utbildningen till olika vdrdyrken. Nu-
mera finns sdrskilt anpassade utbildningsvdagar for flertalet yr-
ken inom hdlso- och sjukvdrden. Utvecklingen har samtidigt gdtt
mot specialisering. Forteckningen oOver specialiteter for lakare
upptar t.ex. narmare ett femtiotal olika specialiteter.

Den allminna utbildningsnivdn och den forfinade vdrdyrkesutbild-
ningen har paverkat arbets- och ansvarsférdelningen inom vardsek-
torn. Nya grupper med specialiserade yrkesroller har tillkommit.
Genom delegeringsforfarandet har samtidigt getts mojligheter att
battre tillvarata personalens kunskaper och fdrdigheter och dar-
med hoja effektiviteten i verksamheten. Ett exempel pad detta ar
sjukskoterskornas arbetsuppgifter, som successivt vidgats och
delvis blivit mer kvalificerade. Det finns skdl att rdkna med att
denna utveckling kommer att fortsdtta.
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Det kdrvare ekonomiska laget pdverkar dven forutsdttningarna for
journalutredningen. Det dr ett krav att utredningens férslag
skall kunna genomfbras inom ramen for ofdrdndrade resurser eller
finansieras genom rationaliseringar och forandringar av den p&-
gdende verksamheten. Ett allmant mdl &r naturligtvis att utred-
ningsresultatet skall vara vdl anpassat till vad vi nu kan férut-
sdga om den nirmaste framtiden pd vdrdomrddet.
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2 DEFINITIONER OCH AVGRANSNINGAR

I detta betdnkande dterkommer vissa begrepp, som dr av fundamen-
tal betydelse infor lagstiftningsarbetet och for forstdelsen av
journalutredningens diskussioner och forslag i de olika delfra-
gorna. Det har t.ex. visat sig under utredningens gdng, att den
till synes enkla frdgan om vad som egentligen menas med journal
ar 18ngt ifrdn sjalvklar. P& senare tid har kritik riktats mot
den omfattande regelgivningen i samhdllet och mot oklarheter i
den terminologi som anvdnds i dessa sammanhang. Utredningens
oversyn har av naturliga skdl koncentrerats till forhdllandena
inom hdlso- och sjukvdrden, men har dessutom berdrt vissa andra
verksamhetsomrdden. Nedan redogdrs for journalutredningens val av
begreppsapparat och for preciseringar eller avgrdnsningar som
gjorts.

2l Journalbegreppet

I direktiven till journalutredningen konstateras bl.a. att pa-
tientjournalen dr ett centralt dokument inom hdlso- och sjukvdr-
den och att det t.ex saknas regler for hur en journal skall vara
utformad och vilka andra dokument som skall féras. Utredningens
oversyn bor darfor - forklaras det - omfatta utformningen av den
grundldggande patientdokumentationen, vilket dr ett vidare be-
grepp dan vad som traditionellt menas med journal.

Utredningsarbetet har visat att det finns en diskrepans mellan
praktisk och juridisk syn pd& journalen. Ordet "journal" eller
varianterna "patientjournal" och "sjukjournal" kan dessutom ha
ndgot olika innebdrd i olika forfattningar samtidigt som det kan
ges olika betydelser bland de praktiskt verksamma ute i hdlso-
och sjukvdrden. En férfattningsreglering av journalféringen for-
utsdtter en fast terminologi och for journalutredningen har det
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givetvis varit av grundldggande betydelse att klarldgga den rub-
ricerade definitionsfrégan.

Ordet journal kom in i svenska sprdket redan pd 1600-talet och
hdrstammar ursprungligen frdn latinet (diurnalis = daglig). 1
synnerhet i facksprdk har ordet brukats om liggare innehdllande
sddana anteckningar rérande vissa bestimda férh31landen som gors
dag for dag pd grund av lag, pdbud eller allmént vedertaget bruk.
Sprakligt anges dagbok och liggare (Svenska Akademiens ordlista)
vara synonyma uttryck, vilket klargdr att man tdnker sig en bun-
den skrift dir det gors dterkommande anteckningar.

Den ursprungliga betydelsen har ocksd tagits till utgéngspunkt
for den juridiska synen p& journalen. Denna kommer tydligast till
uttryck i tryckfrihetsforordningens (TF) bestidmmelser om nir
allmanna handlingar skall anses upprdttade. I 2 kap. 7 § TF jam-
stdlls ndmligen journaler med diarier samt sddana register eller
andra férteckningar som fors fortlopande. Dessa typer av hand-
lingar anses upprattade ndr de "fardigstdllts for anteckning
eller inforing", dvs. anteckningarna blir omedelbart hinférliga
till allmdnna handlingar.

I forarbetena till de berdrda grundlagsreglerna (prop.
1975/76:160) papekas betrdffande diarier och Jjournaler endast att
bestdmmelsen dr tillamplig bdde pd handlingar som &r hdnforliga
till en myndighets verksamhet i stort (t.ex. ett centralt diarium
over alla inkomna och expedierade handlingar) och p& handlingar
inom ramen for ett visst drende (t.ex. ett dagboksblad i en dom-
stolsakt). Forarbetena ger sdlunda inte ndgot klart besked om
det frdn forvaltningen himtade journalbegreppet ocksi syftar pd
hdlso- och sjukvdrdens patientjournaler. Av rdttspraxis, JO-
uttalanden i olika drenden, beslut i f.d. medicinalvisendets
ansvarsnamnd och t.ex. foredragande statsrddets uttalanden i
propositionen (1979/80:2) med forslag till ny sekretesslag kan
man dock utldsa, att en sddan tolkning allmint accepterats. I
detta ldge - ndr man alltsd@ har skdl misstinka att lagstiftaren
och de rdttstillampande organen inte tidnkt sig att patientjourna-
Ten till sitt vdsen skiljer sig frdn journaler av register- eller
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diarietyp - finns all anledning att klargdra den grundldggande
medicinska dokumentationens verkliga karaktdr.

Historiskt sett dr antagligen jamforelserna helt riktiga. Utveck-
lingen under 1900-talet har emellertid inneburit att journalen
indrat bdde form och karaktdr. Frén att ha varit en bunden 1ligga-
re dir ldkaren sjalv forde 1dpande dag(bok)anteckningar har den
medicinska journalen vuxit till en aktsamling av en mdngd olika
handlingar. Den bundna formen Gvergavs redan i borjan av 1900-
talet pd flertalet sjukhus. Vidare dr det numera endast en del av
journalhandlingarna, som entydigt kdnnetecknas av att anteck-
ningsformen dr fortldpande. En storre eller mindre mingd dokument
i en vanlig journal innehdller uppgifter om olika vdl avgrdnsade
moment av utredningen och behandlingen. Ytterligare en fordndring
ir att journalforing inte langre dr en "enmansangeldgenhet" for
den behandlande 1ldkaren. Redan vid sekelskiftet infdrdes ett
sdarskilt temperaturkurveblad, som med tiden kom att fdras av
sjukskoterskan p& vdrdavdelningen. Man kan spdra en liknande
utveckling i den Oppna vdrden. Enligt en dr 1964 av social-
styrelsen faststdlld normalinstruktion skall distrikts-skdterskor
fora dagbok Over sin verksamhet. Numera dr emellertid begreppet
journal allmint vedertaget dven inom distriktsvdrden. De ifrdga-
varande journalerna fors enligt kort- eller 1dsbladssystem och
innehd1ler flera andra handlingar dn distriktsskéterskans “"egna"
journalblad.

Dagens journal kan sdgas vara resultatet av den Overgripande
medicinska utvecklingen mot en mer komplicerad och specialiserad
vdrd samt vdrdorganisatoriska forandringar. Remissférfarandet
intar t.ex. en viktig plats. I Okande utstrackning sker samverkan
mellan den enhet som har det omedelbara ansvaret for patientens
vérd och olika avdelningar for medicinsk service eller specialis-
ter pd andra kliniker och avdelningar. Om kommunikationen forma-
liserats och foljer etablerade remissvdgar forvantas ett skrift-
ligt utldtande. Som komplement till lakarens behandlingsanteck-
ningar och sjukskoterskans vdrdrapportering innehdller sdledes
journaler regelmassigt en stor miangd provsvar och konsultutldtan-
den. Den medicinskt-tekniska utredningen kan ocksd dokumenteras i
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sarskilda laborationslistor 1liksom man ibland anvinder sig av
sdrskilda blanketter for olika specialundersékningar.

Som nyss sagts innehdller journalen ett rikligt material om de
medicinskt-tekniska utredningsresultaten och/eller tolkningar av
dessa. Av tradition bildggs ibland dessutom sjdlva primarmateria-
let. Rutinerna varierar beroende pd& den behandlande likarens
intresse, vad som anses praktisk osv. I sjukhusens journaler
utgor t.ex. EKG-remsor en tung post.

Eftersom man i sjukvdrdsverksamheten inte haft ndgra sirskilda
diarier Over inkomna och expedierade skrivelser har det fallit
sig naturligt att forvara den typen av handlingar tillsammans med
patientens 6vriga handlingar. Journaler bestdr dirfor ocksd av en
ganska stor grupp dokument, som inte direkt behdvs for patientens
vdrd och behandling, men som &ndd avser denne. Flertalet av
dessa dr kopior av t.ex. korrespondens med kolleger och myndig-
heter, internremisslappar, intyg, frammande journaler, blanketter
for vardadministrativa dndamdl m.m.

Beskrivningen ovan grundas i férsta hand pd uppgifter om den
slutna vdrden, men man kan notera en utveckling efter i stort
sett samma monster i andra verksamheter inom vdrdsektorn. Aven i
t.ex. primirvdrden och foretagshilsovirden har journalerna vuxit
och dndrat karaktdar i takt med att konsultationer av olika slag
blivit vanligare, vilket medfért att antalet remisshandlingar
okat. Eftersom journalen dr ett typiskt arbetsmaterial kan det
finnas olika uppfattningar om vad den skall innehd1la. P& det
hela taget tycks det dock som om man inom varje verksamhetsomride
har utvecklat en gemensam grundsyn om vad som har en given plats
i journalen.

De namnda fdorandringarna av dokumentationsprinciperna kan ocks3
avldsas i socialstyrelsens regelverk om journaler. I #dldre for-
fattningar tycks begreppet journal ha reserverats for likares och
tandldkares anteckningar. Kraven pd de Ovriga yrkesgruppernas
dokumentation var ldgre och denna bendmndes i stdllet dagbok,
patient- eller hdlsokort osv. I férfattningar som tillkommit
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under senare &r synes det dock som om formen inte lingre har sd
stor betydelse. I stdllet har regleringen kommit att avse sak-
inneh&1let i olika avseenden och bl.a. i samband hdrmed har jour-
nalbegreppet fdtt en vidare anvdndning. Journal har vdl numera
narmast kommit att bli en samlingsterm for varje formaliserat
dokumenterande av olika medicinska, psykologiska och sociala
uppgifter om patienter inom hdlso- och sjukvdrd eller tandvard.
Det vasentliga tycks vara att uppgifterna dr patientrelaterade
och att de inhamtats och dokumenterats inom ndgot av de ndmnda
verksamhetsomrddena. En sjukhusanstdlld kurators noteringar kan
t.ex. dokumenteras i "patientjournalen" eller i "kuratorsan-

teckningar", medan kanske samma uppgifter benamns "personakt" om

kuratorn i stallet arbetar inom socialtjansten.

Man kan alltsd urskilja tvd olika bestdmningar av journalbegrep-
pet. Dessa har visserligen en gemensam karna men ar indd inte
helt identiska. For personer som ar praktiskt verksamma i hdlso-
och sjukvdrden dr journal liktydigt med de olika handlingar som
for tillfillet forvaras i journalmappen. Juristen har - & andra
sidan - en mer traditionell syn pd journalen sdsom varande av
halso- och sjukvdrdspersonalen personligen nedtecknade kronolo-
giska dtgardsnoteringar "under handldggningens gang".

De bdda synsdtten kan vara forenliga med varandra, men de kan
ocksd ge motstridiga resultat i olika praktiska tillampningsfra-
gor. Till belysande av detta dterges har foljande uttalande i ett
beslut som refereras i J0:s dmbetsberdttelse 1982/83 s. 231 ff.

I en anmdlan till JO riktade en person (H), vilken var
foremdl for utredning vid rdttspsykiatriska kliniken i Stock-
holm, klagomdl mot att han vdgrats ta del av anteckningar som
personalen vid kliniken forde om honom. I utredningen i dren-
det angavs att det gdllde foljande typer av anteckningar.

Kuratorsanteckningar fordes till stod for minnet dels i det
Kurativa arbetet dels som underlag for undersékningen. De var
avsedda endast for kuratorn och sparades i allminhet inte.
Varje kurator hade sin egen metod for anteckningarna. I dren-
det H. tog kuratorn en kopia av dagboksbladet, dar vissa data
framgick, och skrev en del anteckningar pd detta. Anteck-
ningarna betrdffande H. sparades pa grund av att H. inte
sldppte kontakten med kliniken.
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Avdelningsanteckningar. P3 avdelningarna fordes s.k. avdel-
ningsanteckningar betrdffande samtliga patienter i en bunden
bok eller pirm. De fordes i 1dpande fo1jd for varje dag och
innehd11 sadant som ansdgs vara viktigt att anteckna. Sedan
boken eller pdirmen var fulltecknad omhdndertogs den for arki-
vering.

Terapianteckningar. En gdng varje vecka holls avdelningskon-
ferens och man gick dd igenom och diskuterade de olika
patienterna. Vid konferensen var en foretridare for terapi-
avdeTningen ndrvarande. Denne fdorde anteckningar som var av
betydelse for terapiavdelningen i syfte att delge den dvriga
personalen som arbetade ddr. Det gdllde framfor allt uppgif-
ter om hur olika patienter skulle bemdtas och om deras till-
stand. Anteckningarna sparades aldrig efter det att patienten
lamnat kliniken.

JO anforde i sitt beslut bl.a. foljande.

Avgorande vid beddmning av H:s rdtt att ta del av de an-
teckningar som forts om honom blir frdgan om namnda anteck-
ningar dr allmanna handlingar eller inte.

Av 2 kap. 7 § tryckfrihetsforordningen framgdr att journal
samt sddant register eller annan forteckning som fors 1Gpande
dr upprdttad och dirmed allmdn handling, ndr handlingen har
fardigstdllts for anteckning eller inforing. De avdelnings-
anteckningar som fors vid statens rdttspsykiatriska klinik i
Stockholm faller under begreppet journal eller annan forteck-
ning som fors fortldpande. Av nyssnimnda lagregel framgdr att
avdelningsanteckningarna blir allmidnna handlingar sa fort
parmen fdardigstdllts for anteckning eller inféring. Enligt
min mening rdder alltsd ingen tvekan om att avdelningsanteck-
ningarna dr allmdnna handlingar.

Mera diskutabelt &r frdgan om de anteckningar som fors hos
kuratorer och pd terapiavdelningen &r allminna eller inte.

Vad forst gdller kuratorsanteckningarna vill jag sdga foljan-
de. Galler det anteckningar som fors av kurator som till-
fdlligt stod for minnet, anser jag att de kan bedomas som
privata minnesanteckningar. De faller dirfor inte in under
begreppet allmdnna handlingar. Om anteckningarna fors i ord-
nad form och sparas for ldngre tid &n de behdvs for en ak-
tuell dtgird, dr de didremot att anse som allmidnna handlingar
och bor dd likstdllas med Journalanteckningar. Mot bakgrund
av vad som upplysts om forandet av anteckningar hos kura-
torerna vid rdattspsykiatriska kliniken i Stockholm kommer jag
till den slutsatsen att de i de flesta fall mdste anses som
allmdnna handlingar. S3vitt gdller de anteckningar som férts
om H. har dessa bevarats vid kliniken. Ddrmed har handlingen
med anteckningarna utan tvekan blivit allmdn handling.
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Vad sedan giller de anteckningar som forts vid terapiavdel-
ningen har i édrendet upplysts att anteckningarna forts for
att ge information till personalen vid terapiavdelningen
angdende patienternas tillstdnd etc. De har sdledes inte
forts av ndgon tjdnsteman som privata anteckningar till stéd
for hans minne utan for att hdllas tillgdngliga for perso-
nalen vid avdelningen. Ddrmed bor de enligt min mening anses
som allmanna handlingar och jamstdllas med de tidigare ndmnda
avdelningsanteckningarna. I likhet med kuratorsanteckningarna
har de om H. vid terapiavdelningen forda anteckningarna spa-
rats. Aven dessa anteckningar har dirmed otvivelaktigt blivit
allmdnna handlingar.

De olika handlingar som diskuterats dr séledes enligt min
beddémning allmdnna handlingar.

Man bor uppmirksamma, att klinikledningen inte i ndgot fall ka-
raktiriserade de i JO-drendet berdorda dokumentationstyperna som
journal. Om dessa inrymts under en gemensam journaldefinition sd
hade det fallit sig naturligt att omedelbart delge patienten
samtliga uppgifter om honom. Man kan emellertid ocksa tdnka sig
situationer dir den rdttsliga bestdmningen av journalbegreppet dr
snavare in vad de praktiskt verksamma normalt lagger in i detta
begrepp:

Patienten H. begirde i enlighet med 11 § tillsynslagen
(1980:11) &r 1982 hos socialstyrelsen att vissa av hand-
lingarna i hennes journal skulle forstoras, bl.a. en kopia av
beslut av ddvarande medicinalvdsendets ansvarsnamnd.
Styrelsen, som delvis bifél1l ansokningen ansdg sig dock sakna
befogenhet att férordna om forstoring av beslutskopian fran
ansvarsnamnden d@ kopian inte var att betrakta som journal-
handling rorande patientens vard elTer behandTing. H. anforde
besvar over beslutet, men regeringen avslog dr 1983 besvd-
ren.

2.2 Journalutredningens val av begreppsapparat

Socialstyrelsen dr central forvaltningsmyndighet fér hdlso- och
sjukvdrden och har i denna egenskap haft en mycket stark inverkan
pd utvecklingen inom sitt ansvarsomrade. Denna styrning har
3stadkommits p& olika vdgar, men vanligtvis formaliserats i
"medicinal forfattningar" (fore 1976: MF, senare: SOS FS), eller
"r&d och anvisningar" (numera "allmidnna rdd"). Vid sin normgiv-

39
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ning har styrelsen inte alltid gjort en klar distinktion mellan
sddana regler som avsdgs vara bindande for sjukvirdshuvudmannen
eller en enskild person bland hdlso- och sjukvdrdspersonalen och
andra regler, som mottagaren hade i det nirmaste full frihet att
félja eller inte. Styrelsens stdllningstaganden har for det mesta
foljts lojalt och i praktiken varit normerande dven i situationer
dar en storre frihet - formellt sett - varit tinkbar.

Enligt direktiven skall journalutredningen efterstriva en okad
enhetlighet av bestdammelserna pd omrddet. Forslagen skall ocksd
medverka till att gora myndigheternas regler fiarre, klarare och
enklare. I propositionen (1983/84:119) om forenkling av myndig-
heternas foreskrifter, anvisningar och rdd forordas en rad Stgér-
der. For att grdnsen mellan bindande och icke-bindande regler
skall bli sd klar som mojligt fores18s bl.a. en klarare termino-
logi. Propositionen har nyligen lett till andringar i forfatt-
ningssamlingsférordningen (1976:725). Den nya innebérden av be-
greppen har dnnu inte trdngt igenom regelsystemet, varfor man
under 13ng tid framver har att rikna med oklarheter betrdffande
redan beslutade forfattningars rdttsliga status. I detta betin-
kande har dock den nya terminologin tillampats dir s§ varit moj-
ligt. Det synes dirfor motiverat med en kort forklaring av ndgra
ofta aterkommande begrepp.

Termen anvisningar skall numera inte f& anviandas som beteckning
pd bindande regler. Eftersom termen dven i ovrigt kan missforstds
har journalutredningen valt, att helt undvika just detta ord.
Allmidnna rdd omfattar olika typer av icke-bindande regler. De
utgér rekommendationer om tilldmpningen av en bakomliggande for-
fattning och anvisar hur ndgon lampligen kan handla i vissa hin-
seenden utan att utesluta andra handlingssitt. Foreskrifter
kdnnetecknas av att de dr bindande for myndigheter och enskilda,
samtidigt som de &r generellt tillampbara. Myndigheter under
regeringen dr enligt regeringsformen behdriga att besluta fore-
skrifter endast efter uttryckligt bemyndigande av regeringen.
Nar det gdller foreskrifter i vissa dmnen, som ar sirskilt vik-
tiga for medborgarna, miste regeringens bemyndigande i sin tur ha
stod i ett bemyndigande av riksdagen. Termen bestimmelser, som
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inte har definierats i den namnda propositionen, anvands har
synonymt med foreskrifter. Forfattning har reserverats for bin-
dande regler och anviands hdr i betydelsen komplex av lagbestdm-
melser, forordningsbestdammelser eller andra foreskrifter. Som ett
gemensamt begrepp for bdde foreskrifter och allminna rdd anvinds
genomgdende termen regler.

Journalutredningen konstaterar att det rdder olika meningar om
innebdrden av begreppet journal och att denna osdkerhet bl.a. kan
tinkas forsvara mojligheterna for patienter att utdva sina rdt-
tigheter. En renodling av begreppen skulle troligen underldtta
hilso- och sjukvdrdspersonalens forstdelse av de rdttstilldmpande
myndigheternas beslut och bringa reda i flera praktiska journal-
fragor ute i hdlso- och sjukvdrden. Det tycks t.ex. finnas en
utbredd osdakerhet om vilken status som olika nyintroducerade
specialdokument har. For journalutredningen har en strikt termi-
nologi varit av central betydelse vid utarbetande av lagtexten.

Den vanliga journalen dr egentligen en samling av ett varierande
antal fristdende handlingar, som har det gemensamt att de i vida-
re mening berdr varden av en enskild patient. Man skulle darfdr
kunna vdlja helt nya begrepp, t.ex. "patientakt" eller "den sam-
lade primiara patientdokumentationen", som klarare utmirker att
det inte lingre behdver vara anteckningar i diarie- eller dag-
boksform eller uteslutande en dokumentation om vdrd- och behand-
lingsdtgirder. Journal &r emellertid vedertaget sprakbruk i
hdlso- och sjukvdrden. Ett ordbyte eller fordndringar av be-
greppsinnehdllet skulle visserligen kunna medféra en bdttre an-
passning till tryckfrihetsférordningen, men skulle samtidigt
skapa nya problem for de praktiskt verksamma.

Journalutredningen har valt att behdlla begreppet "“patientjour-
nal" eller (forkortat) "journal™ som beteckning pd det samlade
materialet om en patient. "Journalhandling" @r dirvid ett under-
ordnat begrepp, dvs. en del av en patientjournal. Med uttrycken
"journalféring" eller "att fora journal" avser utredningen en
formaliserad redogbrelse for patientvdrden, dvs. en dtgird i
syfte att dokumentera vdrden av den enskilde patienten. Begreppet
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"patientvdrd" syftar i sin tur pd tillsynslagens (1980:11)
definition av hdlso- och sjukvdrdspersonal. Hirmed avses ndml igen
den individuellt inriktade vdrden til1 forebyggande, uppspirande,
utredning eller behandling av sjukdom, skada eller kroppsfel samt
vard i samband med barnsbérd. Frén det dldre vildefinierade sjuk-
domsbegreppet i sin mer renodlat medicinska bemirkelse har efter
hand utvecklats en vidgad insikt om att den vdrdsokandes problem
ibland mdste ses i ett vidare perspektiv. En journal behdver
ddrfor inte endast innehdlla strikt medicinska uppgifter utan kan
lika vdl beskriva psykologiska eller sociala aspekter pd patient-
varden. Journalforing kan innebira en begrdnsad resultat- eller
dtgdrdsbeskrivning, men kan ocksd - nir s& behdvs - forutsitta en
fylligare diskussion om de bakomliggande motiven for ett visst
vardbeslut. Journalutredningens definition innebdr, som nyss
pdpekats, att en patientjournal kan - men inte behdver - vara en
fortlopande beskrivning. Man kan med andra ord inte dra alla
journaler Over en kam vid tillampningen av tryckfrihetsférord-
ningens bestdmmelser om allmdnna handlingar.

Det forebyggande arbetet kannetecknas inte alltid av ett sokande
av vdrd pd eget initiativ. Frdn hdlso- och sjukvirden utgdr
kallelser till gynekologisk hdlsokontroll, mammografiundersok-
ning, screening av brostcancer m.m., som riktar sig till hela
dldersgrupper. Aven foretagshilsovirden inrymmer en stor del
uppsokande verksamhet av liknande karaktdr. I dessa situationer
kan man knappast tala om en dkta patientrelation och det kinns
ocksd frammande att kalla den enskilde for patient. Inom psykia-
trin anvinder man sig ibland av termen "klient" och p& en del
vidrdhem foredrar man ordet "gdst", som anses ha en personligare
karaktdr. Journalutredningen har for enkelhetens skull valt att
tilldmpa en vidgad innebord av patientbegreppet, vilket for
ovrigt redan gjorts i hdlso- och sjukvdrdslagen (HSL). Begreppet
"patient" anvdnds alltsd har genomgdende som beteckning for den
enskilde i hans kontakter med hdalso- och sjukvarden eller tand-
vdrden. Enligt utredningens nyss redovisade definition utgdor den
dokumentation som upprdttas i dessa sammanhang journaler.
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Den forebyggande verksamheten kan ocksd inriktas mot den miljo
som minniskorna lever och arbetar i. Foretagshdlsovdrden arbetar
inte bara individuellt forebyggande utan &r egentligen frdmst
inriktad pd arbetsmiljon. Med HSL har landstingen fitt ett vidgat
ansvar, som omfattar dven miljoinriktade dtgirder. Dokumentation
om sddant arbete, som saknar den individuella anknytningen, hdn-
fors inte till journalbegreppet.

2.3 Verksamheter som omfattas av odversynen

1 direktiven forutsitts att journalutredningens &versyn skall
omfatta den grundldggande patientdokumentationen inom hdlso- och
sjukvdrden. Vad som menas med hdlso- och sjukvdrd har, efter det
att direktiven skrevs, definierats i 1 § HSL. Enligt denna de-
finition avses "&tgirder for att medicinskt forebygga, utreda och

behandla sjukdomar och skador". Atgirder med anledning av kropps-
fel och barnsbord innefattas i begreppet hédlso- och sjukvard
trots att de inte uttryckligen ndmns i lagen. Detsamma gdller
§tgirder i samband med abort och sterilisering. Hit riknas ocksd
foretagshdlsovdrden, skolhalsovdrden och studerandehdlsovdrden
1iksom sjuktransporter.

Enligt forarbetena till HSL &r uttryckligen dtgirder enligt lagen
(1967:940) angdende omsorger om vissa psykiskt utvecklingsstorda
och tandvdrd enligt folktandvdrdslagen (1973:457) Tiksom den
tandvdrd som bedrivs av privatpraktiserande tandldkare undantagna
fran begreppet hilso- och sjukvdrd. Bdda dessa vdrdomrdden har pd
senare tid setts over (av omsorgskommittén respektive 1978 drs
tandvérdsutredning) och slutlig stdllning har dnnu inte tagits
till hur de skall regleras i framtiden.

Journalutredningen har inte tolkat sina direktiv sd, att det
varit en medveten avsikt att journalfrdgor inom t.ex. omsorgs-
verksamheten och tandvdrden strikt skall avskiljas vid utred-
ningsarbetet. Hiremot talar t.ex. den omstdndigheten att de
flesta journalproblemen dr gemensamma oberoende av verksamhetsom-
réde. Journalféring dr till sin karaktdr en praktisk uppgift som
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utfors av hdlso- och sjukvdrdspersonalen. Utredningen har dirfor
funnit det naturligt att anknyta arbetet mer till tillsynslagen,
som ju reglerar &ligganden och ansvar for personalen, dn till
HSL.

Sambandet med tillsynslagen har medfort, att dven den hilso- och
sjukvdrd som inte bedrivs i organisatoriskt sjdlvstdndiga former
utan som mer eller mindre omfattande inslag i annan verksamhet,
t.ex. inom socialtjansten, kriminalvdrden och forbandssjukvirden,
berdrs av journalutredningens arbete. Detsamma gdller for ovrigt
verksamheten pd de rdattsmedicinska och rattspsykiatriska klini-
kerna och stationerna, som ocksd kan omfatta individuella vird-
moment. Likaledes har alla hdlsoundersékningar inkluderats, dven
sddana som inte primirt har vird- eller behandlingssyfte utan gér
ut pa att faststdlla en persons lamplighet for en viss uppgift
eller befattning, t.ex. infor ansokan om kérkort.



SOU 1984:73

3 JOURNALFORINGEN I DE NORDISKA LANDERNA

Den medicinska och odontologiska verksamheten @r internationell.
De grundldggande dokumentationsprinciperna visar ddrfor manga
gemensamma drag i de olika ldnderna. I vetenskapliga facktid-
skrifter har under &rens lopp publicerats &tskilliga artiklar om
medicinsk patientdokumentation och den internationella utveck-
lingen f61js fortldpande av fackintresserade hdar i Sverige. En
systematisk genomgdng av dessa artiklar eller ndgon annan form av
kartldggning av erfarenheterna av Jjournalforingen i utlandet
skulle kunna ge intressanta uppslag for svensk hdalso- och sjuk-
vdrd. Ett sddant arbete skulle dock bli omfattande och tiden har
inte medgett detta. Journalutredningen har ddrfdor begrdnsat sig
til1l vdra nirmaste grannldnder, bl.a. eftersom de nordiska ldn-
dernas allmidnna regleringar av hilso- och sjukvdrdsverksamheterna
i flera avseenden visar stora likheter med det svenska systemet.
Principerna om offentlighet och sekretess &r dock helt annorlun-
da. Sverige har i en nordisk Overenskommelse om bl.a. gemensam
nordisk arbetsmarknad for vissa yrkesgrupper pd hdlso- och sjuk-
vdrdens omrdde forbundit sig, att verka for sd enhetlig lagstift-
ning som mojligt for dessa gruppers yrkesutdvning. Ndgra nordiska
utvecklingsprojekt pd journalomrddet redovisas ocksa.

3.1 Danmark

Likare (samt sjukhus eller kliniker), barnmorskor, tandldkare och
kliniska tandtekniker dr &lagda i lag att féra ordnade anteck-
ningar dver sin verksamhet (journalfdring). Anteckningarna skall
bevaras i minst tio &r. I anslutning till respektive lag har
sundhetsstyrelsen utfdardat kompletterande cirkuldr med bindande
eller vdgledande riktlinjer. For vissa verksamheter har sundhets-
styrelsen dessutom faststdl1t godkdnda journalblankettsystem.
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Enligt cirkuldret (1981) for praktiserande ldkares/speciallikares
Journalféring dr det nodvandigt att det gérs anteckningar angden-
de patientkontakter

- ndr man foretar behandling

- ndr forhdllandena kriver fortsatt kontroll

- ndr man ordinerar receptbelagda likemedel

- ndr patienten remitteras till undersékning och/eller behand-
1ing hos en annan ldkare, laboratorium eller sjukhus.

For varje patient skall i dessa situationer upprdttas journal,
som omfattar:

- patientens namn, fodelsedatum och hemadress

- tidpunkt for konsultationer och behandlingar

- orsaken till kontakten

- diagnos

- den inledda behandlingen; vid ordination av receptbelagt like-
medel: namn, styrka, mdngd samt dosering.

Undantag medges endast om journalféring, enligt lakarens bedom-
ning av omstdndigheterna i de enskilda fallet, inte &r nddvindig
for den fortsatta behandlingen eller kontrollen.

Fér ldkare vid hdlsoundersdkningar av barn i &ldrarna 0-6 &r och
for skolldkare gdller sdrskilda riktlinjer. I dessa verksamheter
skall anvdndas av sundhetsstyrelsen godkdnda journalformuldr.
For skolhdlsovdrden gdller att journalen skall forvaras pd ett
betryggande sditt vid den skola dir barnet gdr och medfélja vid
skolbyte.

Enligt cirkuldret (1981) om barnmorskor skall barnmorskan féra
Jjournalanteckningar varav det klart skall framgd gjorda obser-
vationer, behandlingar som dessa foranlett och vilka likemedel
som anvants. Barnmorskan skall forsdkra sig om att alla likar-
ordinationer infors i journalen. Barnmorskans sjdlvstdandiga skyl-
dighet att fora ordnade anteckningar gdller oberoende av om lika-
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re dessutom for sjukhusjournal. Sundhetsstyrelsen har godkdnt ett
journalsystem for modrahdlsovdrd och férlossning.

Enligt sdrskilda riktlinjer betrdffande barnhdlsovdrden respek-
tive betrdffande hemsjukvdrden skall sjukskdterska fora journal
over barnen/patienterna. Sjukskoterskan skall darvid anvdanda det
av sundhetsstyrelsen godkdnda journalsystemet, som omfattar olika
journalblanketter och rapportformuldr for respektive verksamhet.
Ansvaret for journalerna dvilar sjukskdterskan s& linge hon an-
vander dem. Om barnet/patienten flyttar skall journalen sdndas
till hdlsovardsforvaltningen i den nya hemkommunen.

1 sundhetsstyrelsens kungorelse (1977) om tandldkares skyldighet
att fora ordnade anteckningar foreskrivs att en journal enligt
kortsystem skall upprdttas betrdffande varje undersokt eller
behandlad patient. Rontgenbilder eller kliniska fotografier av en
patient dr en del av journalen. Anteckningarna skall foras med
varaktig skrift och vara tydligt ldsbara. Forkortningar skall
direkt kunna forstds av fackfolk. Journal skall innehdlla vissa
angivna uppgifter om patientens tidigare behandlingar, resultaten
av tandldkarens undersdkning, dentalmaterial som anvants, ordina-
tioner och remisser m.m.

I anslutning till den ndmnda kungdrelsen har styrelsen ldmnat
sirskilda rdd om anvindningen av ett godkdnt standardjournalsy-
stem, som uppfyller de foreskrivna kraven.

Sundhetsstyrelsens kungdrelse (1981) om kliniska tandteknikers
skyldighet att fora ordnade anteckningar jamte sdrskilda vdg-
ledande riktlinjer innehdller foreskrifter och rdd om tandtek-
nikers journalféring, som &r s3 gott som identiska med mot-
svarande regler for tandldkare. Aven for tandteknikerna finns ett
av sundhetsstyrelsen godkdant standardjournalsystem.

For bl.a. statistiska d@ndamdl, planering och for epidemiologiska
studier registreras vissa patientuppgifter i olika dataregister.
Sundhetsstyrelsen dr t.ex. registeransvarig for landspatientre-
gistret, som innehdller upplysningar om personer som behandlats i
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somatisk sjukhusvard. Ovriga patientregister hos styrelsen ar
odontologiskt-, abort-, biverknings-, psykiskt handikapp-, dods-
orsak- och medicinskt fodelseregister. Hirutover finns flera
lokala eller regionala register for sirskilda d@ndamdl.

3.2 Finland

Med stdd av bemyndigande i lag har den finska medicinalstyrelsen
faststdl1t foreskrifter om sjukjournaler och vissa andra patient-
handlingar for olika verksamhetsomrdden: de allminna sjukhusen
(1970), psykiatrisk vdrd (1979) och hdlsovérdscentraler (1982).
Dessa cirkuldr har utformats efter i stort sett samma monster men
reglerna dr ndgot mer utforliga betraffande sjukhuspatienter dn
for poliklinik- och Gppenvdrdspatienter. Behandlande likare an-
svarar fOor journalforingen, medan avdelningsskdterskan skall
ombesdrja anteckningar om patientens allmdnna kondition, utdelade
ldkemedel, vdtske- och blodtransfusioner och dieten. Medicinal-
styrelsen har vidare &8lagt privatpraktiserande likare och tand-
ldkare skyldighet att fora bok Gver patienter (1980) samt optiker
att fora kortregister over understkta personer (1978). De bdda
senare cirkuldren innehdller endast ndgra f3 enklare journal-
foringsregler.

Allmdnt sett synes foreskrifterna vara biattre samlade och i ndgra
avseenden betydligt utférligare dn i Sverige. Medicinalstyrelsens
starka grepp over verksamheten kommer bl.a. till uttryck i att
endast journalblanketter som faststdllts av styrelsen f&r anvin-
das vid sjukhusen och hdlsovdrdscentralerna. Nedan beskrivs nagra
av kraven som bedoms vara av sdrskilt intresse.

Alla anteckningar i sjukjournalen skall forses med namn och
tjdnstetitel. Endast allmdnt kdnda och godkdnda begrepp och for-
kortningar far anvdndas. Journalen skall innehd11a f61jande:

- personuppgifter, bl.a. krav pd yrkesuppgift

- orsak till intagning pd sjukhus och intagningssitt

- prelimindra uppgifter, bl.a. krdvs en beskrivning dver av
patienten sjdlv redovisade subjektiva symtom
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- nuvarande tillstdnd eller status

- vardplan, dvs en plan dver behdviiga tilldggsundersdkningar
och vdrddtgirder (ink1. medicinsk rehabilitering)

- sjukdomens forlopp, vdrd och uppféljning

- den slutliga diagnosen

- slututldtandet eller epikrisen.

Anteckningar skall goras p& vdrdplanen tillrdckligt ofta. Om inga
indringar sker i patientens allmdntillstdnd bor detta meddelas
medelst anteckning, som gores med ca 7-10 dagars mellanrum. For
1@ngtidspatienter &r det skdl att gora uppfoljningsanteckningar
dtminstone med tvd-tre mdnaders mellanrum. Om sjukhusvdrden fort-
gdr dver ett &r skall ldkaren drligen utarbeta ett sammandrag av
uppfoljnings- och andra anteckningar. En l3ngtidspatients vdrd-
plan skall halvdrsvis kontrolleras.

Sjukhusen dr dessutom skyldiga att fora register eller krono-
logisk patientjournal med data om intagning, vdrd och utskrivning
samt kronologisk katalog over de likare, som ansvarar for vdrden
pa de olika avdelningarna.

Vidare finns bl.a. foreskrifter om redogdrelse till patienten om
sjukhusvistelsen, om vidarebefordran av uppgifter till den ldkare
som handhar den fortsatta vdrden och om skotseln av journalarkiv,
arkiveringsordning m.m. Patienten har t.ex. rdtt att vid utskriv-
ningen f3 en skriftlig redogbrelse for vdsentliga undersdknings-
och vdrddtgirder samt de uppgifter som dr nddvdndiga for den
fortsatta vdrden. Oversdndande av kopia av epikrisen till annan
ldkare forutsdatter patientens medgivande.

Parallellt med det grundliggande sjukjournalsystemet registrerar
medicinalstyrelsen vissa patientdata for statistik, uppf6ljning
av biverkningar m.m. Det finns t.ex. centrala register for ut-
skrivningsrapporter fran sjukhusen, missbildningsregister, regis-
ter over likemedelsbiverkningar, abort- och sterileringsstatis-
tik, rapporter om infektionssjukdomar, vaccinationsregister och
narkotikauppfé1jning. Medicinalstyrelsens register som fors utan-
for medicinalstyrelsen &r cancer-, tuberkulos- och synskade-
registren.
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33 Island

I en sdrskild forfattning frdn dr 1964 faststidlls foreskrifter om
sjukjournaler. Enligt den dr alla ldkare skyldiga att hélla
kartotek over samtliga patienter och att didr registrera:

- patientens namn, dlder, yrke och adress
- datum for ldkarundersokning och de viktigaste undersdkningarna
- diagnos, behandling och resultat nir detta ar kint.

Vidare aldggs varje sjukhus, sjukstuga och andra hdalso- och sjuk-
vardsinstitutioner att fora Jjournal Over samtliga patienter som
vistas dar eller soker sig dit. I journalen férs uppgifter om:

patientens namn, &lder, yrke och adress
ankomstdatum och utskrivningsdatum

anamnes, status och resultat av undersokningar

diagnos, behandling samt uppgifter om utskrivningen (hemmet,
annat sjukhus etc.).

3.4 Norge

Socialdepartementet i Norge har med stod av lag ar 1983 meddelat
foreskrifter om ldkares och hdlsoinstitutioners journaler for
patienter och, samma &r, om tandlikares journaler for patienter.
Dessa bdda foreskrifter har mdnga gemensamma drag. Regler har &r
1975 ocksd faststdllts for verksamheten p3 konvalescenthem och
kurbad, enligt vilka medicinska journaler skall foras om gister-
na. Psykologer dr skyldiga, enligt foreskrifter frdn &r 1974, att
fora ordnade anteckningar med angivet minimiinnehd11 om sitt
arbete med patienter/klienter. Detsamma gdller sedan &r 1978
betrdffande fysioterapeuter, sjukgymnaster och massérer. I en lag
dr 1898 om barnmorskor forutsdtts, att barnmorskan for dagbok
over sin verksamhet och avger fédelsemeddelanden.

De norska foreskrifterna dr koncentrerade och inte lika detalj-
rika som i Finland eller Sverige. Nedan redovisas ndgra av fore-
skrifterna om lakarjournaler.
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For att f& anvidnda video- eller ljudbandsupptagningar i samband
med behandling eller journalfdoring krdvs patientens samtycke. Om
privatpraktiserande 1lidkare eller privat vdrdinstitution vill
utnyttja ADB vid sin journalforing krdvs myndighets tillstdnd.

Varje journalanteckning skall dateras och det skall tydligt fram-
ga vem som svarat for den. Likare som uppmirksammar fel eller
brister i journalen dr skyldig att rdatta dessa. Aven patienten
kan krdva rdattelse av journalen. Det anges hur en korrekt rdattel-
se skall utforas.

Journalen skall minst innehdlla:

- patientens namn, personnummer och adress

- sjukhistoria

- diagnos

- vidtagen behandling, foreskrivna lidkemedel, givna rdd m.m.

- tidpunkt for konsultation, undersokning, besdok, telefonsamtal,
korrespondens m.m.

- andra upplysningar av betydelse for diagnos, behandling eller
prognos.

Journaler skall forvaras pd ett betryggande sitt under minst tio
dr (privatldkare och tandldkare) eller tjugo ar (sjukhus). Jour-
nalarkiv, som hor samman med en viss anstdllning, praktik eller
gruppldkarmottagning, kan efter avtal hdrom Overldtas pd en annan
ldkare. En patient kan krdva att hans journal i stdllet overfors
till den ldkare som han uppger.

For bl.a. statistiska &ndamdl, planering och som bakgrunds-
material for epidemiologiska studier registreras vissa patient-
uppgifter i olika dataregister. Det finns i Norge, liksom i de
ovriga nordiska ldanderna, olika centrala register, t.ex. dods-
orsaks-, cancer-, skdrmbilds-, tuberkulos-, missbildnings- och
medicinskt fodelseregister.
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3.5 Ndgra utvecklingsprojekt

Sedan 1975 har bedrivits ett utvecklingsarbete om problemoriente-
rade journaler och ett individbaserat informationssystem for
primirvard i Island, det s.k. Egilsstadirprojektet. Projektet har
beskrivits i en rapport, som publicerats pd svenska av Nordisk
Medicinal - Statistisk Kommitté (NOMESKO) 3r 1980.

Egilsstadir-modellen innebdr inte en komplett datajournal. I det
dagliga arbetet anvénder sig ldkarna av "vanliga" journaler, som
man mer konsekvent valt att inrikta mot de olika hdlsoproblem som
patienten anger, s.k. problemorienterad journal. Tvd sidrskilda
Journalblanketter kan sdgas utgdra grunden for denna journal-
foring: kontaktsedel och hdlsoproblemlista. Den senare dr journa-
lens index och hdr bokfors alla problem om individens hdlsotill-
stdnd som man far kdnnedom om. Kontaktsedeln ligger till grund
for en dataregistrering. Eftersom vdrdcentralen forfogar Gver sin
egen dator kan alla uppgifter ndr som helst skrivas ut pd listor.
Det finns program for framtagning av olika korstabeller. Dessutom
kan man skriva ut rdkningar for ldkarbesok varje mdnad (ldkar-
16nen dr delvis prestationsbunden) och rapporter till den centra-
la registreringen av smittsamma sjukdomar.

Datasystemef ar en riklig informationskdlla om befolkningen i
upptagningsomrddet, som gor det mojligt att folja halsoldget pd
ett mer intrdngande och aktivt sdtt, t.ex. identifiering av risk-
grupper m.m. Det ger ocksd underlag for nya infallsvinklar och
kritisk vdrdering av det egna arbetet och organisationen. Syste-
met stimulerar vetenskapligt arbete och kan utnyttjas vid under-
visning. Resultaten har varit sd lovande att den centrala hdlso-
vardsmyndigheten nyligen beslutat om en utbyggnad for den 16pande
verksamheten. Malet &r att 8stadkomma en helhetslésning for hela
Tandet och att systemet pd fem &rs sikt skall ticka samtliga
primirvdrdscentraler. Tekniskt avser man att satsa p3 en central
stordator i Reykjavik, som forbinds med minidatorer eller s.k.
intelligenta terminaler pd varje lokal enhet. Man riknar med att
investeringskostnaden skall &terbetala sig i form av en bittre
planerad primirvard.
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Det mest uppmarksammade utvecklingsprojektet i Finland dr FIN-
STAR-systemet eller det s.k. Watti-projektet vid Varkaus halso-
virdscentral. Samma system tillampas numera pd hdlsovdrdscentra-
lerna i tre andra stider och planeras att inféras pd flera andra
primirvardsenheter.

Watti- och Egilsstadir-projekten har det gemensamt att bada
systemen dr direkt anpassade till primiarvard. FINSTAR-systemet,
som dr en vidareutveckling och nationell anpassning av ett ameri-
kanskt datasystem (COSTAR), kan dock sdgas vara ett mer tekniskt
foridlat informationssystem med bl.a. direktdtkomst och terminal-
inmatning. I Varkaus anvands i princip inte alls ndgra konventio-
nella pappersjournaler. Systemet mojliggor journalregistrering av
diagnoser, problem, behandlingar, ordinationer osv. och ger ut-
rymme for fri text. Forutom journaldata finns fristdende funktio-
ner for patientregister, tidbokning och olika rapporter. Avsikten
ir att publicera en utforlig beskrivning av Watti-projektet inom
NOMESKO.

I Norge pdbdrjades &r 1977 ett liknande projekt vid vdrdcentralen
i Balsfjord. Aven har presenteras journalinformationen pd data-
skiarmar. Journalen bestdr av olika delar eller journalbilder.
For ndrvarande arbetar man med foljande sju journalbilder:

- identifikationsbild som innehdller personalia, barn- och
yrkesanamnes

- oversiktsbild som beskriver tidigare sjukdomstillfallen och
vissa viktiga medicinska upplysningar

- lakemedelsoversikt innehd1lande aktuella mediciner och dose-
ringar samt uppgift om medicinalallergier och namn pa tidigare
utskrivna ldkemedel

- sjukskrivningsdata som dr en Oversikt av samtliga sjukskriv-
ningar samt upplysningar om yrke, arbetsplats och exposi-
tioner

- Tlaboratoriesvar i kronologisk ordning

- bild som innehdller alla mitvarden t.ex. blodtrycksmdtningar i
kronologisk ordning

- dokumentbild som kan anvdndas for brev, ldkarintyg, remitte-
ringar osv.
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4 INTEGRITET OCH SEKRETESS

Vérden och behandlingen av en patient alstrar en inte ovdsentlig
mangd hdlsoinformation av personlig karaktar. Uppgifterna har
hittills dokumenterats i en journal for varje individ och vdrd-
enhet och anvdnts som ett arbetsmaterial vid den fortsatta varden
av patienten eller i samband med en ny vardkontakt. Detta har
varit val kant och accepterat av allmdnheten. Patienten sjalv
rdknar ofta med att sdrskilt omtdliga upplysningar Over huvud
taget inte journalfors och forlitar sig i dvrigt pd det skydd som
den vdletablerade tystnadsplikten ger.

Patientuppgifter anvdnds dessutom for andra dndamd1 dn sddana som
primirt har med vdrden av den enskilde patienten att géra, t.ex.
i samband med utbildning, forskning, utvdrdering eller i det
forebyggande arbetet. Administratorer i landstingens forvalt-
ningar behdover underlag fér att planera vardresurserna och for
att ta fram nodvandig statistik. P8 riksplanet gérs motsvarande
arbete hos de centrala myndigheterna, som ocksd ansvarar for en
dvergripande bevakning av befolkningens hdlsoldge. For ifrdgava-
rande overgripande arbete gors vanligtvis utdrag av vissa grund-
ldggande fakta ur journalerna, varefter uppgifterna vidarebeford-
ras till myndigheten. Uppgiftsidmnandet skdttes tidigare helt och
hd1let p& traditionellt sdtt genom Oversdndande av sdrskilt
ifyllda verksamhetsrapporter. I rationaliseringssyfte har pa
senare 3r inforts standardiserade journalblanketter och datatek-
nik i informationshanteringen.

Uppdraget till journalutredningen har inte begrdnsats till enbart
journaler. Oversynen forutsitts omfatta ‘"den grundldggande
patientdokumentationen", inkl. t.ex. patientliggare, patient-
register och uppgifter om patient till annan myndighet. Hansyn
skall tas sdvdl till patienternas intresse av god och siker vdrd
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som till deras integritets- och rdttssikerhetsintressen. I den
utstrackning det visar sig mojligt och 1dmpligt bér ocksd behand-
las vissa praktiska frdgor rorande bl.a. forvaringsrutiner och
rutiner for fotokopiering och utldning av journaler. Bakgrunden
dr att det mdrkts en osdkerhet bland hdlso- och sjukvdrds-
personalen i dessa frdgor.

Man kan direkt konstatera att olika onskemdl betrdffande journal-
anvandningen ibland kommer i konflikt med varandra. Milet om en
sdker vard synes t.ex. allmant forutsitta sd oppna informations-
kanaler som mojligt, vilket dock medfor okad risk for intrdng i
den personliga integriteten. Hilso- och sjukvdrden bor, enligt
mdnga utredningar, utvecklas mer mot forebyggande 3tgirder for
att klarldgga och eliminera hdlsoriskerna i miljon, vilket ndd-
vandiggor Gkade forskningsinsatser inom t.ex. epidemiologi och
arbetsmiljéforskning. Den typen av forskning krdver en omfattande
central registerbildning, som kan ldnkas till andra informations-
kdllor med individdata, t.ex. journalerna. Forbattringar av var-
den for alla med en viss sjukdom kan ocksd@ forutsitta kliniska
studier som utnyttjar uppgifter om en enskild individ och som
darfor kan uppfattas som integritetskrdnkande av just denne.
Arbetet synes med andra ord stdlla krav pd en vdlgrundad avvig-
ning av olika intressen.

Massmedia har sdrskilt under senare tid beskrivit den oro Gver en
alltmer pdtrdngande registrering, som kan finnas hos madnniskorna.
Hdlso- och sjukvdrdspersonal har ocks@ engagerat sig till virn
for patientintegriteten och i ndgot fall t.o.m. diskuterat en
Oppen bojkott av datasystemen. Av de starka reaktionerna att doma
har man tydligen uppfattat informationsflodet som ett otillbor-
ligt utnyttjande av varduppgifter som forutsatts tillhdra en
trdangre krets.

I den offentliga debatten har intresset fokuserats till ADB-tek-
niken och datadverforingen till de centrala registren. Man fér
dock inte glomma att det kan finnas sdkerhetsproblem dven i det
gamla systemet och i den vdrdndra miljon. Journalutredningen har
darfor forsokt att anldgga ett brett perspektiv pd integritets-



SOU 1984:73 Integritet och sekretess 57

fradgorna for att se overgripande tendenser och eventuella system-
fel i den totala informationshanteringen. Sekretesslagstift-
ningen vdger sdrskilt tungt ndr det gdller patienternas integri-
tetsintressen. Den nya sekretesslagen har bara varit i kraft
sedan 1981. Journalutredningen har har inte sett som sin uppgift
att direkt utvdrdera lagen, men har d@ndd forsokt att f& en upp-
fattning i stora drag om hur lagen kommit att tilldmpas i vard-
sektorn.

4.1 De gdllande reglerna

Av den korta redogorelsen i kapitel 2 for grunderna i tryckfri-
hetsforordningen framgdr att rdtten till fri tillgdng till all-
manna handlingar endast kan inskrdnkas i lag - sekretesslagen
(1980:100) - och att med handling likstdlls datalagrad informa-
tion. Denna lag innehdller féoreskrifter dels om begrdnsningar av
ritten att ta del av allmdnna handlingar, dels om forbud mot att
ldamna ut sddana handlingar och dels om tystnadsplikt i det all-
mannas verksamhet.

1 den privata vdrdsektorn - privatpraktiserande ldkare och tand-
ldkare, foretagshalsovdrdsenheter, ldkarhus och enskilda vardhem
- gdller inte tryckfrihetsforordningens och sekretesslagens reg-
ler. Tidigare kunde detta fdororsaka en del problem, men numera
har skett ett samordnande av de bdda vdrdomrddenas rdttsliga
forutsattningar. I tillsynslagen (1980:11), som gdller sedan den
1 juli 1980, finns namligen foreskrifter om handlingssekretess
och tystnadsplikt for privat verksamhet av i princip identisk
innebord som motsvarande regler pd det allmdnna vardomrddet.

Datalagen (1973:289) gdller for bdde enskilda och myndigheter och
innebir i korthet f6ljande. Personuppgifter, dvs. upplysningar
som avser enskilda personer, fdr inte registreras i dataregister
utan licens fran datainspektionen. Licensen dr ett bevis om att
den som ansvarar for ett personregister har anmdlt till data-
inspektionen att han har ett eller flera sddana register. Ibland
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skall den som for ett personregister utdver licensen ha ett sir-
skilt tillstdnd av datainspektionen. Tillstdnd krdvs bl.a. for
personregister med sdrskilt kdnsliga personuppgifter, t.ex. om
brott, sjukdomar, politisk eller religiés uppfattning. Vissa
undantag fran tillstdndskravet giller dock for register inom
hdlso- och sjukvdrden. Personregister fir inte foras si att det
uppstdr otillborligt intrdng i de registrerades personliga inte-
gritet. Datainspektionen skall utdva tillsyn Over ADB-anvand-
ningen.

4.1.1 Sekretessregler

Den for journaler och annan patientdokumentation centrala sekre-
tessbestdmmelsen finns i 7 kap. 1 § 1 st. sekretesslagen (SekrL)
och innebdr - med ndgra fa undantag - att sekretess giller for
“uppgift om enskilds hdlsotillstdnd eller andra personliga for-
hdllanden, om det inte stdr klart att uppgiften kan rdjas utan
att den enskilde eller ndgon honom ndrstdende lider men". Huvud-
principen dr alltsd att varje form av uppgiftsldmnande miste
provas noggrant. Detta krav kan endast forbigds om

- uppgifterna avidentifierats, eller
- samtycke inhamtats, eller
- uppgiftsskyldighet foljer av lag eller forordning.

Nar man skall bedoma vad som &r sekretessbelagd information om
den enskilde mdste man ha sjdlva grundidéerna vid lagstiftnings-
arbetet klara for sig. Det dr dd ingen tvekan om att det just for
hdlso- och sjukvdrdsomrddet efterstrivats en mycket strang sekre-
tess. Skyddet for uppgifterna om patientens personliga forhallan-
den dr i sjdlva verket betydligt starkare dn for flertalet andra
uppgifter inom andra verksamheter. Bakgrunden dr att ingen skall
behdva avhdlla sig frdn att soka vdrd av rddsla for att omstin-
digheterna blir allmdnt kédnda.
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Férbudet att roja personliga uppgifter om patienter gdller sdvdl
gentemot enskilda som myndigheter emellan. Bestdmmelserna i
sekretesslagen dr ocksd tillampliga mellan olika verksamhetsgre-
nar inom samma myndighet om dessa dr sjdlvstindiga i forhdllande
till varandra. Vad som skall anses vara "sjdlvstdndig verksam-
hetsgren" &r dock ndgot oklart inom hdlso- och sjukvdrden. Det
har offentliggjorts &tminstone tvd tolkningar (socialstyrelsen
resp. Norstrom-Sverne), som delvis strider mot varandra och som
ger helt olika resultat.

Socialstyrelsen ser hela hdlso- och sjukvdrdsverksamheten inom
myndigheten som en gemensam verksamhetsgren och har starkt ut-
talat sig (Allmdnna rad 1982:4) for ett fritt informationsutbyte,
som innebdar att t.ex. journaler utan hinder av sekretess fritt
kan dverlamnas "frdn t.ex. en klinik till en annan klinik pd ett
sjukhus, eller frén barnhdlsovdrden pd en vdrdcentral till den
alimanmedicinska verksamheten pd samma central."

Norstrom-Sverne (Offentlighet och sekretess i hdlso- och sjuk-
varden, 1981) anser, att de olika klinikerna principiellt dr
sjalvstindiga i forhd1lande till varandra vilket bl.a. fir till
f61jd att varje klinik f&r anses forfoga Over "sina" journaler
och dirmed ocksd bestdmmer om dessa kan utvdxlas i tjdnsten eller
ej. Foérfattarna pdpekar dock, att principen som sddan fdr ringa
praktisk betydelse inom kroppssjukvdrden, eftersom man dir sd
gott som alltid kan utgd ifrdn att ett informationsutbyte i vdrd-
syfte inte dr till men for patienten. Sahlin (Hd1so- och sjuk-
vdrdslagen med kommentarer, 1982) ansluter sig i huvudsak till
Norstroms-Svernes tolkning.

Den redovisade juridiska tolkningsfrdgan har &nnu inte stdllts pd
sin spets, men sd mycket stdr klart enligt forarbetena till
sekretesslagen, att ett utbyte av informationer som behdvs i rent
vardsyfte normalt bor kunna fortgd utan inskrdnkningar. Om pati-
enten inte lamnat sitt medgivande krdvs dock i princip ett stdll-
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ningstagande i varje enskilt fall. Till vidgledning har JO
(Sverne) uttalat i ett anmdlningsdrende:

Aven om likaren skulle anse det vara till nytta for patien-
ten att uppgifter om dennes situation ldmnas ut till annan
ldkare eller sjukvérdsinréttning, ar det for den skull inte
sdkert att detta dr forenligt med sekretesslagen. En lakare,
som avser att ldmna ut uppgifter om en patient, mdste darfor
sitta sig in i patientens situation och forsoka forstd hur
denne skulle uppleva det om uppgifterna om honom fors vidare.
Om det inte kan uteslutas att patienten skulle uppleva det som
obehagligt att ndgon annan fick kdnnedom om hans hilsotill-
stind eller personliga forh81landen, kan uppgift hirom som
regel inte vidarebefordras. Om ldkaren inte dr siker pd att
patienten dr med pd att sddana uppgifter om honom limnas ut
skall Tldkaren ddrfoér inhdamta patientens mening. Lamnar
patienten inte medgivande till att ugpgifterna ldmnas ut far
det inte heller ske. Det rdder sdledes inom hilso- och
sjukvdrden en mycket stark sekretess.

Om man skall tolka de allmdnna uppfattningarna ute pd faltet i
dessa frdgor, sd gdr det en skiljelinje mellan psykiatrisk och
somatisk vdrd. Informationsutbyte mellan tv8 olika somatiska
kliniker eller uppgiftslamnande frdn en somatisk klinik till en
psykiatrisk klinik féranleder sillan ndgon djupare sekretessana-
lys. Inom psykiatrin dr diremot sekretessmedvetenheten betydligt
hogre. Journalrekvisitioner fran somatiska enheter hos psykiat-
riska kliniker effektueras inte utan vidare. I stdllet tas en
personlig kontakt med frdgestdllaren for att muntligen ge den
hjdlp som krdvs. P3d sd sdtt forsdker man s& 1dngt som méjligt
undvika att bryta patientsekretessen. Journalutlamnande psykiat-
riska kliniker och mottagningar emellan sker vanligen endast
efter skriftlig rekvisition med angivande av orsak. P& mdnga hall
gors dessutom en anteckning om utldningen och anledningen till
1dnet i journalen.

Rven for informationsutbytet inom kliniken gdller sekretesslagens
grundprinciper om att patienten inte fér lida men av att en upp-
gift lamnas ut. Den omstdndigheten att man arbetar pd en vird-
avdelning eller pd en mottagning medfor med andra ord inte utan
vidare ndgon allmdn rdtt att ldsa i patienters journaler. Samrid
mellan arbetskolleger i frdgor som hor intimt samman med virden
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ir ofta en forutsittning for ett gott vdrdresultat. S3dana sam-
réd, ndr ett direkt vdrdsyfte kan sparas, dar onskvdrda och givet-
vis tilldtna.

4.1.2 Regler om utldmnande av patientuppgifter

Huvudregeln ar alltsd, att sekretessen ocksd gidller myndigheter
emellan. Denna princip far emellertid inte drivas alltfor 1éngt
om myndigheterna 6ver huvud taget skall kunna fungera pa det sitt
som dr tiankt. I 14 kap 1 § sekretesslagen anges dirfor ett
visentligt undantag, som innebdr att sekretessen far vika "om
uppgiftsskyldighet foljer av lag eller forordning". Lag bestdms
av riksdagen och férordning av regeringen. Forvaltningsmyndig-
heterna kan sdledes inte pd egen hand ldgga fast uppgiftsskyldig-
heter som bryter sekretessen.

De reglerade anmdlningarna till myndigheter kan p& hdlso- och
sjukvdrdens omrdde grovt hanféras till tvd huvudgrupper:

- uppgifter som behovs i samband med myndighetsutovning, t.ex.
tillsyn och kontroll i enskilda fall

- uppgifter som behovs for overgripande planering och hdlsodver-
vakning, t.ex. vardstatistik, larmsignalering vid fordndringar
av ohdlsans omfattning och uppkomst, hdlso- och sjukvards-
forskning m.m.

Den forsta gruppen regleras i forfattningar som beslutats av
riksdagen eller regeringen. Det kan t.ex. gdlla handlingar och
upplysningar i samband med socialstyrelsens tillsyn och utred-
ningar i s.k. Lex Maria-fall eller utredningar i anmdlnings-
drenden hos halso- och sjukvdrdens ansvarsnamnd. Myndigheternas
ifrdgavarande utredningsbefogenheter regleras i tillsynslagen.
Dessutom finns ett flertal uppgiftsskyldigheter i olika special-
forfattningar, t.ex. till forsdkringskassa enligt Tlagarna om
allmin forsdkring och om arbetsskadeforsdkring, till ldnsstyrelse
i frdgor om kdrkortsinnehav, till polismyndighet enligt vapen-
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kungorelsen, till sjofartsverket betrdffande personer som ir
olampliga att utbva sjomansyrket osv. En fylligare forteckning
over den hdr typen av forfattningsreglerat uppgiftslamnande om
enskilda patienter finns bl.a. i socialstyrelsens tidigare ndamnda
allmdnna réd (1982:4) om sekretess.

Forfattningsstédet @r mer splittrat nir det giller den andra
gruppen av uppgiftsldmnande. Arbetsmiljoférordningen har beslu-
tats av regeringen och foreskriver att ldkare skall anmidla sjuk-
domar, som kan ha samband med arbete, till arbetarskyddsstyrelsen
eller yrkesinspektionen. I de flesta andra fallen sker dock
rapporteringen i enlighet med ndgon férfattning som utfirdats pa
myndighetsnivdn. Rapporter over verkstillda aborter
(MF 1974:100), steriliseringar (MF 1975:115) och &ver verksam-
heten i folktandvdrden (MF 1974:1 och MF 1972:2) &r statistiska
uppgifter som inte kan hanforas till enskilda individer. I Gvriga
fall synes det vara frdga om personidentifierbart uppgiftslam-
nande, som antingen fullgdrs till f6ljd av bindande foreskrifter
eller i enlighet med allmdnna rdd. Foreskriven skyldighet att
rapportera till socialstyrelsen har

- vederbOrande Gverldkare eller bitrddande dverlikare betriffan-
de patientstatistik over sluten psykiatrisk vdrd (SOS FS
1983:69),

- vdrdansvarig likare i offentlig och enskild tjdnst betrdffande
varje fall av cancersjukdom till cancerregistret (SOS FS
1982:69),

- alla ldkare och tandldkare betrdffande nya, ovédntade eller
eljest anmirkningsvarda l1dkemedelsbiverkningar (MF 1974:97)
och intrdffade dverkdnslighetsreaktioner (SOS FS 1977:2).

Den forstndmnda forfattningen grundas pd ett sdrskilt regerings-
beslut dr 1983. Skyldighet att géra canceranmilan regleras i
kungorelsen (1957:632) om cancerregister, som emellertid endast
avser offentligt anstdllda ldkare i sluten vdrd. Socialstyrel-
sens nyss namnda foreskrifter innebdr sdledes en utvidgning av
anmalningsplikten.
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Rapportering till socialstyrelsens medicinska fodelseregistrering
och missbildningsregister fullgors i enlighet med de allmdnna
rdden (SOS FS 1981:52) om inférande av nya formuldr till jour-
naler inom modrahdlsovdrd, forlossningsvdrd och barnhdlsovard.
Rdden innebdr en vidareutveckling av den uppgiftsinsamling som
gjordes frén dr 1973 med blanketten Medicinskt fodelsemeddelande.
I praktiken ombesdrjs rapporteringen av barnmorskor.

Patientstatistik frdn bdde somatisk och psykiatrisk sluten vard
kommer for &r 1983 att sammanstdllas hos socialstyrelsen pa
grundval av ADB-mdssig avisering. Denna rapportering forutsdtts
fullgoras av respektive sjukvdrdshuvudman i enlighet med de all-
manna rdden (SOS FS 1983:45) betrdffande landstingens patient-
databaser. De nya rutinerna innebdar, att uppgiftsldamnandet kommer
att skdtas av huvudmannen och blir sdledes inte lingre ett stat-
ligt dliggande fér ndgon viss befattningshavare inom hdlso- och
sjukvdrden i férhd1lande till socialstyrelsen. Frdgan om upp-
giftsldamnandet frdn den lokala nivdn till databasen inom lands-
tinget har over huvud taget inte berdrts i de allménna rdden.
Daremot har socialstyrelsen sedan tidigare dlagt distriktsbarn-
morska och distriktskdterska (MF 1963:92, MF 1968:103 och MF
1964:68) att rapportera till sjukvdrdsstyrelsen. I dessa fall
har myndigheten dessutom utfdrdat sdrskilda formuldr for &@nda-
malet.

De ovan redovisade forfattningarna avser utldmnande av patient-
uppgifter och journalhandlingar till myndigheter. Foljande for-
fattningar styr rutinerna vid journalutlimnande for vdrdindamal.

Om en elev flyttar till en annan skola skall inom skolhadlsovdrden
och omsorgsverksamheten (SOFS 1978:248 resp. SFS 1968:146) jour-
nalen foras dver till den nya skolan. Av barnmorska ford journal
dver forlossning eller missfall, som &gt rum annorstides an pa
sjukhus, skall enligt socialstyrelsens foreskrifter hdrom (SOS FS
1976:81) oOversandas till det sjukhus ddar forlossningen nommalt
skulle ha dgt rum. Enligt normalinstruktionen (MF 1963:92) for
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distriktsbarnmorskor skall journalen Overldamnas till vikarie vid
semester eller tjanstledighet.

For tandvdrden har utarbetats ett sirskilt Gverforingskort, som
skall ifyllas med de nddvdndigaste uppgifterna om approximal-
karies. Eftersom det frdn forskningssynpunkt &r angeldget att
originaljournaler inkl. rontgenbilder frdn barn- och ungdomstand-
vdrden finns samlade i sd stor utstrackning som mojligt, forordar
socialstyrelsen i sina allmdnna rdd (SOSFS 1984:3) att detta kort
eller journalkopior dverldmnas fran ungdomstandvdrden till vuxen-
tandvdrden i samband med tandldkarbytet. Ett exempel pa att ut-
drag ur journal skall overldmnas till patienten sjilv (vid an-
stdliningens upphorande) finns betrdffande hdlsokontroller i
samband med Tivsmedelshantering (SLV 1975:12). Av socialstyrel-
sens anvisningar och kommentarer (manualer) till journalsystemet
for modrahdlsovdrd, forlossningsvdrd och barnhdalsovdrd (SOS FS
1981:52) framgdr, att journalen i sin helhet skall overlamnas
frdn barnavdrdscentralen till skolhdlsovdrden i samband med att
barnet bérjar sin skolgdng. Overldmnandet omfattar férutom bar-
nets hdlsouppgifter dven kopia av huvudblanketten frdn moderns
modrahdlsovardsjournal (MHV 1) och kopia av den samlade informa-
tionshandlingen frén férlossningen (FV 2).

4.1.3 Regler om hantering och forvaring av journaler

Varken sekretesslagen eller andra grundldggande bestimmelser
anger hur de sekretesskyddade handlingarna skall hanteras och
forvaras. Pd hdlso- och sjukvdrdens omrdde har dock forvaltnings-
myndigheterna utfdrdat en del specialregler i dessa frégor.

Regler om att journaler skall forvaras "odtkomliga for obehoriga"
eller "pd ett betryggande sitt" finns for psykologer (SOS FS
1982:78), distriktsskoterskor (MF 1964:68) och skolskoterskor
(SOFS 1978:248), vid enskilda vdrdhem (MF 1970:46) och vid si3dana
inrdttningar for omsorger om vissa psykiskt utvecklingsstdrda som
dr under socialstyrelsens tillsyn (MF 1972:61). Daremot tycks det
saknas en motsvarande forfattningsforeskrift for ovrig hdlso- och
sjukvdrd liksom for tandvdrden.
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Ovriga forvaringsregler har tillkommit av sdkerhetsskdl eller
grundas pa praktiska overvdganden och anvisar att vissa sdrskilda
handlingar skall ldggas till huvudakten, dvs patientens journal.
Regler med denna innebdrd gdller for skriftliga samtycken for RH-
immunisering och som plasmagivare (MF 1973:3), transplantations-
protokoll (MF 1973:2 och 1975:122), sjomans hdlsodeklarationer
(SOS FS 1982:21) och kopior av inskrivningshandlingar (MF
1972:61).

4.2 Nigra utvecklingsdrag

Forr betraktades journaler allmant som den enskilde 1ldkarens
privata anteckningar till stod for minnet under den tid han hade
hand om en patient. Verksamheten pd den tiden var begrdnsad,
personalen var liten och omsdttningen av patienter och personal
var 1ag. Ldkaren forklarade for sin sjukskoterska vad som skulle
goras och ndgra andra personer var over huvud taget inte inblan-
dade i vdrden. Blotta tanken pd att en patient skulle sjdlv fa
lasa i Jjournalen var sd fjarran att ingen ndgonsin tdnkte pa
saken och andra utomstdende gjorde sig givetvis dn mindre besvir.
Av alla medicinsk-etiska regler torde den om tystnadsplikten ha
varit den mest kdnda och oftast 8beropade. Alla visste att lika-
ren hade tystnadsplikt och patienter kunde sdledes berdtta om sin
situation under en absolut tillit till lakarsekretessen. Lakarna,
3 andra sidan, hyste den djupt rotade &sikten att fortroende-
sekretess och diskretion var omistliga moment i ldkaretiken, som
utgjorde en av de viktigaste grunderna for en framgdangsrik be-
handling.

Fran detta smdskaliga fortroendeforhdllande och ur dessa enkla
minnesanteckningar har under 1900-talet utvecklats ett modernt
informationssystem. Sidrskilt de senaste d&rtiondena har karak-
tdriserats av en snabb och expansiv utbyggnad av personal och
ovriga resurser for hdlso- och sjukvdrden samt tandvdrden.
Parallellt hdrmed har utvecklingen gdtt mot en mer komplicerad
och specialiserad vdrd, samtidigt som det genomforts strukturella
fordndringar av vdrdorganisationen. Nedan gors ett forsok att
teckna huvuddragen i den pdgdende forandringsprocessen.



66 Integritet och sekretess SOU 1984:73

4.2.1 Fler personer bertrs av journalhanteringen

Journal féring i sjukvdrden var frén borjan entydigt en arbetsupp-
gift for lakare. P motsvarande sitt var det i tandvirden bara
tandldkaren som forde journal. Barnmorskans dagboksanteckningar
om forlossningsvdrden och de nyfodda barnen gdr ocksd 13dngt till-
baka i tiden. Under 1950- och 1960-talen bdorjade t.ex. dven sjuk-
gymnaster och distriktsskoterskor att dokumentera sin del i vdr-
den och de foljdes snart av flera andra yrkesgrupper. Den moderna
hdlso- och sjukvdrden dr i hogsta grad informationsintensiv och
numera forekommer det att ndstan alla personalkategorier &dtmin-
stone ndgon ging eller i ndgot avseende dokumenterar uppgifter om
patienter. I tandvdrden dr nu for tiden dven tandhygienister och
tandskoterskor berdorda av journal foring. Sammantaget dokumenteras
alltsd8 idag patientuppgifter av en avsevirt utvidgad grupp
befattningshavare jamfort med vad som var brukligt bara for ndgra
decennier sedan.

Det dr inte sd3 linge sedan likaren egenhandigt skrev ned sina
Journalanteckningar. I mottagningsverksamheten var det ldnge
vanligt att anteckningarna fdorvarades pd3 tjdnsterummet eller
under uppsikt av den ansvariga sjukskdterskan. Numera anvdnds
alimint diktafoner och ldkarsekreterare skriver ut diktaten pd
maskin. Journalerna férvaras i ett for kliniken eller sjukhuset
stort gemensamt arkiv dir de tas om hand av arkivpersonal. Upp-
gifter som kommer att g3 in i de olika dataregistren tas vanligt-
vis frdn patientens journal. I vissa fall fullgors sjdlva regist-
reringsarbetet av sdrskild personal, medan den kontinuerliga
skotseln av datorerna vanligen dr en uppgift for datautbildad
personal vid landstingens ADB-avdelningar. Det dr med andra ord
numera inte bara den vdrdansvariga personalen utan dven en stor
grupp administrativ personal som mer eller mindre stindigt kommer
i kontakt med uppgifter om enskilda patienter.

4.2.2 Madngden personliga uppgifter

Som ett av mdlen for hdlso- och sjukvdrden och som ett kriterium
pd god vdrdkvalitet har under senare &r, bl.a. i lagstiftnings-
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arbetet med hdlso- och sjukvdrdslagen, betonats principen om en
helhetssyn p& patientens forhdllanden. Hirmed avses ett forhdll-
ningssatt hos lakare och dvrig personal, som innebdr att patien-
tens problem skall sdttas in i ett vidare sammanhang diar t.ex.
dven den sociala situationen, kan ge vardefull information som
forklaring till olika sjukdomsyttringar. Det rdacker med andra ord
inte med att "bara" stdlla diagnos och behandla ett visst symtom,
utan man mdste dven forsoka att utrdna de bakomliggande sjukdoms-
orsakerna. Ett sddant arbetssitt forutsitter att ldkaren tar upp
en noggrann anamnes om patientens tidigare liv, familje-, hem-
och arbetsforhd1landen m.m., ndgot som visserligen alltid fore-
kommit, men som nu kan komma att utvidgas.

Hd1so- och sjukvdrdslagens markering av att vdrden skall utformas
och genomfdoras i samrdd med patienten medfor ocksd ett ansvar for
vardpersonalen att utveckla vdrden mot en individuell vdrdplane-
ring, som bygger pd samarbete med patienten. Den planering som
idag forekommer pa& sjukhusen garanterar vanligen patienten ett
fullgott medicinskt omhdndertagande medan den personliga omvdrd-
naden inte alltid blivit beaktad i lika stor utstrdckning. For
att kunna tillgodose de personliga behoven krdvs storre kunskap
om patienten som individ och om de grundldaggande mdnskliga beho-
ven. Under senare dar har dirfor sjukskdterskor intresserat sig
for ett utvidgat dokumenterande av olika uppgifter om patienters
omvardnadsbehov.

Det dr emellertid inte bara den patientndra verksamheten som
paverkats av senare tids hdlsopolitiska ambitioner. Arbetsmiljo-
lagstiftningen stdller krav pd arbetgivarna att svara for att
arbetsmiljon dr "tillfredsstdllande". Arbetarskyddsstyrelsen har
overvakningsansvaret och bygger inom sig upp signalsystem for
sddan bevakning i form av t.ex. arbetsskaderegister, register for
hdlsokontroller vid blyarbete, silikosregister for kontroller av
anstdallda som utsdtts for kvarts, register Over asbestexponerade
m.f1. Inom miljokontrollagstiftningens omrdde har man p& mot-
svarande sitt krav pd naturvdrdsverket att ansvara for att ut-
vecklingen inom t.ex. bekdmpningsmedelsomrddet sker utan risker
for hdalsan hos allmanheten. Hdlso- och sjukvdrdslagen ger lands-
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tingen ett brett ansvar for befolkningens hdlsa och stiller krav
pa forebyggande insatser som i sin tur kriver utdkade mojligheter
att folja hdlsoutvecklingen och bygga upp system for "early
warning". Socialstyrelsen har bl.a. i de allmianna riden be-
traffande landstingens patientdatabaser (SOS FS 1983:45) uttalat
foljande om de nya kunskapskraven.

Det finns hdr anledning att erinra om de krav den nya
hdlso- och sjukvdrdslagen for med sig. Genom att huvudminnen
fatt ett vidgat ansvar for befolkningens hdlsofdrhdllanden
behGvs ett underlag for att kunna f6lja utvecklingen av hilso-
ldget och vardutnyttjandet samt for att analysera bl.a. sam-
band mellan hdlsa och mi1jo. Till en del kan denna information
erhdllas genom de foreslagna patientdatabaserna. Upprattandet
av miljo- eller samhdllsmedicinska funktioner bor leda till
ett dkat behov av uppgifter om sjukdomar, sjukdomsorsaker och
hdlso- och sjukvdrdande dtgirder.

De beslutade patientdatabaserna avser i forsta hand den slutna
virdens data. Socialstyrelsen avser dock att &terkomma i fragan
om en redovisning dven av data frdn bestken i Gppen vird.

Man kan alltsd vinta sig nya Onskemdl om mer och férdjupad
personinformation for hdlsoplanering, miljGinriktade &tgirder
m.m. Representanter for arbetsmiljoforskningen har redan efter-
lyst mer uppgifter om patienternas arbetsforhdllanden, yrke,
sysselsdttning, fortidspensionering osv. Principerna om helhets-
synen och de miljomedicinska aspekterna pd befolkningens hdlso-
problem har ront sdrskilt stor uppmirksamhet i primirvdrden.
Alla sddana uppgifter som kastar 1jus &ver patientens situation
fors in i journalerna. Dessa kommer dirfor att innehdlla fler
och mer intrangande uppgifter av personlig karaktir.

4.2.3 Informationsutbytet

Muntliga upplysningar om patienterna har alltid forekommit som en
naturlig del av verksamheten vid t.ex. ronder, dag- och natt-
rapporteringar och behandlingskonferenser. Den typen av informa-
tion vdrdpersonalen emellan kan sigas vara en forutsattning for
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en god vard. Kraven p& sdkrare rutiner har med tiden inneburit
att de muntliga ©verldggningarna alltmer ocksd dokumenteras i
skriftlig form.

Utbyggnaden av vardresurserna och den tidigare nimnda specialise-
ringen har medfort okade behov av informationsutbyte med kolleger
utanfor den egna kliniken eller mottagningen och med befattnings-
havare i andra verksamheter eller t.o.m. i helt andra delar av
vardsektorn. Aven sddana externa samrdd har blivit naturliga
moment i vdrden och har med tiden formaliserats i ett omfattande
remissforfarande. Det forekommer dven informella kontakter inom
ramen for olika samarbetsgrupper, t.ex. mellan anstdllda i
primirvdrden eller 13ngtidsvdrden med foretradare for sociala
myndigheter och férsdkringskassan.

Det utvidgade informationsutbytet har emellertid inte bara gdllt
vard eller behandling i de enskilda fallen. Efter hand har allt-
mer uppmarksammats att journalerna utgdér en rik informations-
kalla, som borde kunna utnyttjas mer i samband med forskning,
utvirdering och utbildning. Diarfor har ocksd inrittats infor-
mationsviagar till befattningshavare som inte deltar i den
kliniska verksamheten, t.ex. forskare och administratorer vid de
centrala myndigheterna eller pd& landstingens kanslier.

Vdrdinformationen har sdledes utvidgats vidsentligt frdn den
trangre kretsen i patientens ndarmiljo till att omfatta ett fler-
tal intressenter i en yttre cirkel - personer som patienten sjalv
kanske aldrig ens kommer att mota. P3 gott och ont har det
ursprungliga patient-ldkarforhdllandet blivit en professionell
relation mellan patienten och en for honom odverskaddlig grupp av
vdrdarbetare, forskare och administrativ personal. Man skulle
dirfér ndgot tillspetsat kunna sdga att fortroendeférhdllandet
inte liangre gidller mellan tvd personer, utan mellan en person och
ett vardkollektiv.
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4.2.4 Integrerade informationssystem

Fran slutet av 1960-talet borjade organisations- och rationali-
seringsexperter att intressera sig for hdlso- och sjukvérdens
Journalsystem. Dessa menade att den medicinska dokumentationens
utformning och anvdndning starkt styrts av tradition och att
Jjournalen darfor kommit att utgdra en passiv dokumentation. Man
sdg ett stort behov av att utveckla journalen till ett aktivt
instrument for utbyte av information mellan sjukvdrdens alla
olika samverkande funktioner. Ett av de grundldggande problemen i
det gamla systemet ansdgs namligen vara bristen pd samordning,
vilket medforde att olika instanser inte kunde tillgodogdra sig
redan inhdamtade uppgifter om patienterna. Detta kunde i sin tur
leda till upprepning av olika typer av undersdkningar eller fel-
aktig handldggning i akuta situationer. Samordningen sdgs darfor
ocksd@ som en trygghetsfrdga for patienten. En genomgang av de nu
berdrda diskussionerna gjordes bl.a. av en arbetsgrupp inom medi-
cinalansvarskommittén (SOU 1977:66) Patienten i sjukvdrden - kon-
takt och information. I rapporten framh&11s bl.a. att kommunika-
tionsproblemen borde vdgas in som en integrerad del i huvudmin-
nens planerings- och organisationsdvervaganden. Den instdllningen
hade ocksd bdérjat gora sig gdllande, att forbattrade informa-
tionsforhdllanden var av grundldggande betydelse for personalens
mojligheter att kdnna trivsel och arbetstillfredssstillelse - en
sida av saken som expertgruppen fann angeldget att pdpeka.

For att ett nytt integrerat informationssystem skulle fungera bra
krdvdes att informationen strukturerades pd ett enhetligt och
overskddligt sitt. De nya idéerna kdnnetecknades ocksd av en
strdvan att ldnka in information i organiserade banor. Bl.a. Spri
engagerade sig i flera utvecklingsprojekt, som syftade till att
effektivisera Jjournalhanteringen och under den hir perioden
introducerades den s.k. enhetsjournalen och Spri:s grundjournal.
Informationssystemet for modrahdlsovdrd, forlossningsvdrd och
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barnhdlsovdrd utvecklades i ett ndra samarbete mellan socialsty-
relsen och Spri och arbetet med helt nya datatekniska 10sningar,
t.ex. det stora DASIS-projektet, igangsattes.

Enhetsjournalen, som var tdnkt att fungera mellan olika kliniker
pé& ett sjukhus, accepterades emellertid bara pd ndgra fa platser.
Diremot var genomslagskraften stdrre i den Oppna vdrden. Skol-
hilsovirden fir t.ex. numera rutinmissigt 6verta journalerna frdn
barnhdlsovarden, som i sin tur generellt mottar uppgifter om
modrarna och forlossningen frén respektive inrdttningar. I takt
med att primarvdrden byggts ut och fitt ett vidgat ansvar for
"sina" patienter, dvs. befolkningen i upptagningsomrddet, har
intresset riktats mot den mdngd medicinsk information som skapas
inom den slutna vdrden och som borde kunna tillgodogdras bdttre
av distriktsldakare, distriktsskdterskor m.fl. For att primdr-
v3rden skall kunna erbjuda en vdrd som bygger pd kontinuitet och
helhetssyn behdvs kunskaper om patientens hela sjukdomshistoria.
Aven for patienter, som vid det aktuella tillfdllet inte behdver
fortsatt vdrd inom primidrvdrden, anses det sdledes kunna vara
viasentligt att information delges primadrvarden. Remissforfarandet
har darfor pd ndgra hdll i landet kompletterats av ett rutin-
massigt informationsflode av journalhandlingar - i forsta hand
epikriser - mellan sjukhuset och vardcentralen. I Spri:s rapport
(nr 144) Grundjournal i primirvdrden forordas, att primirvarden
och ldnssjukvarden gor upp kontrakt om ett omsesidigt informa-
tionsutbyte.

Inom skoldverstyrelsen hdller man f.n. pd att ta fram ett nytt
gemensamt blankettsystem for barn- och skolhdalsovdrdsjournaler,
som syftar till att uppnd ytterligare integrering av de bada
verksamheternas hdlsoarbete for barnen. I socialstyrelsen pagdr
ett projekt, som bendmnts Allmdnhetens halsovardsbok. Den disku-
terade hdlsovdrdsboken skall, enligt planerna, patienten sjdlv ta
hand om och alltid ha med sig vid sina kontakter med hdlso- och
sjukvdrden. Boken skall bl.a. innehdlla uppgifter om patientens
viktigaste sjukdomar, vardtil1fallen och medicinering. Ndsta steg
i utvecklingen antas vara att patienten far ett litet kort, som
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inrymmer Tlagringsmojligheter fér en 1ivsldng journal. Sidan
teknik - i kontokorts- eller patientkortsformat - finns sedan en
tid pd marknaden ti1l en forhd1landevis billig kostnad.

En av fordelarna med ADB-tekniken dr dess mojligheter att lagra
och integrera uppgifter frdn olika kdllor. Utvecklingen har med-
fort att ADB-upptagningar i forhdllandevis stor utstrdckning
ersdtter eller kompletterar handlingar av vanligt slag som infor-
mationskdlla dven inom hdlso- och sjukvdrden. Vissa av data-
registren omfattar flera sjukhus medan andra endast férs pd ett
sjukhus eller inom en viss klinik. I t.ex. Stockholms 1ins lands-
ting har man ett huvudregister (medicinskt informationssystem)
som omfattar samtliga inrdttningar inom landstinget. P& Huddinge
sjukhus, dar systemet byggts ut 1ldngst, finns nu ndrmare 200
bildskdrmsterminaler och dessa har placerats pd de olika klini-
kerna. Mdlet dr att dven Ovriga sjukhus skall ha sina egna kli-
nikterminaler. Systemet gor det mojligt att via lokala terminaler
direkt fa tillgdng till vissa basuppgifter om varje individs
samtliga vardtil1fdllen i hela landstinget dnda tillbaka till &r
1971. Ett sdrskilt sekretessystem mojliggor dock blockeringar av
diagnosuppgifter frdn vissa s.k. kdnsliga kliniker, t.ex. psy-
kiatriska kliniker. Det dr detta huvudregister for lagring av den
samlade medicinska informationen som utgdr grundstenen i lands-
tingets patientdatabas, men dessutom finns sdrskilda system for
t.ex. person-, inskrivnings-, rontgen- och vdrdplaneringsuppgif-
ter.

I detta sammanhang kan ocksd niamnas DASIS:s Jjournalhanteringspro-
jekt, som skall tas i drift pa forsok under vdren 1985. DASIS-
systemet innebdr att viss journalinformation betraktas som gemen-
sam mellan (forsoksvis) ett par kliniker pa Huddinge sjukhus och
Hallunda vdrdcentral och dirmed direkt blir tillginglig "on-line"
pd de bdda inrdttningarna, vilket skulle minska behovet av kopie-
ring och utvdxling av hela journaler. Sjdlva grundidéen bakom
datasystemen, som de hittills utformats, ar att skapa sdkrare och
effektivare rutiner for att tillgodose det Okade behovet av
kommunikation.
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4.3 Journalutredningens dvervdganden och forslag

Bakgrundsbeskrivningen visar pd en radikal fordndring av journal-
anvandningen. Journalutredningen tycker sig ha funnit att den nya
sekretesslagen, som skulle forstdrka patienternas integritets-
skydd, p& flera viktiga punkter inte har tillampats riktigt som
det var tdankt. Lagen forutsatter att varje Jjournalutldmnande
provas noga. Om en sddan provning dr svdr eller otymplig finns i
princip tre utvdgar: att patienten tillfrdgas och ldmnar sitt
medgivande till utldmnandet, att uppgifterna avidentifieras fore
utlamnandet eller att utldmnandet utformas som en av lag eller
forordning reglerad skyldighet. De bdda senare alternativen dr
sirskilt tdnkta att gdlla vid informationsdverfdoring for statis-
tiska dndamdl, tillsynsindamdl eller vid samarbetet myndigheter
emellan. Ingen av dessa mojligheter synes dock ha fdtt nagon
storre anvandning inom hdlso- och sjukvdrden. Det normala ar
dirfor att informationsflodet sdvdl mellan olika vdrdinrdttningar
som till regionala eller centrala myndigheter skall foregds av
sekretessprovning i varje enskilt fall.

Mangden personliga uppgifter, informationsspridningen och den
vida kretsen av personer som internt och externt har tillgang
till journaluppgifter utgor drag i en utveckling som ter sig
orovdackande ndr man ser saken strikt med patientens integritets-
intressen for Ogonen. Fran andra utgdngspunkter kan dessa fak-
torer ha bidragit till att forbattra vardkvaliteten, hdja sdker-
heten i vdrden och utgéra en forutsattning for forskning om
halso- och sjukvdrd for att bl.a. 1dngsiktigt forebygga sjukdomar
och begrdnsa yttre faktorers skadeverkningar pa hdlsan.

Journalutredningen konstaterar allmdnt, att den moderna hdlso-
och sjukvirden far allt svdrare att uppfylla de ideal, som for-
troendesekretessen forr gav uttryck for. Professionalisering och
effektivisering, som i sig syftar til1 en bdttre vdrd, tycks
namligen kunna utvecklas delvis pd bekostnad av den enskilde
patientens fredade intressesfiar. Journalhanteringen pd sjukhus
och vdrdcentraler dr idag omfattande och berdr en stor mangd
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personer. Fordandringarna av hdlso- och sjukvdrdens inre arbets-
former och betoningen av samverkan vid vdrdinsatserna har tyvirr
medfort att upplysningar om patienten och dennes journal ibland
kan komma att betraktas som ndgon sorts gemensam egendom.

Den dkade anvdndningen av datorer accentuerar dessa problem. I de
terminal baserade datasystemen kan personkretsen och informations-
mangden utvidgas radikalt. Uppgifter om den enskilde patienten
begrdnsas dd inte lidngre till en klinik, utan kan goras tillgdng-
liga pd alla kliniker, vid alla sjukhus i ett helt landsting.
Parallel1t med denna utveckling har noterats en stigande efter-
fragan av patientrelaterade data for al Imdnnyttiga planerings-
och forskningsidndamdl.

Det dr svdrt att for den nirmaste framtiden tinka sig ndgot brott
i den pdgdende fordndringsprocessen. Allt talar for att hilso-
och sjukvdrden forblir personalintensiv, vilket gor att behovet
av samarbete knappast kan bli mindre. Sektoriseringen av den
psykiatriska vdrden och principprogrammet om primirvirdens fors-
tahandsansvar tycks bl.a. forutsdtta intimare kontakter om en-
skilda patienter mellan olika fristdende enheter inom sjukvdrds-
organisationen. Redan nu finns en mdngd dataregister, som inne-
hdller upplysningar om enskilda individers kontakter med hilso-
och sjukvdrden. I en nyligen genomford expertstudie, som initie-
rats av dataeffektutredningen, "ADB inom kommuner och landsting
- effekter pd sysselsdttning och arbetsmiljo" (Ds A 1983:5) spés
en fortsatt expansiv ADB-utbyggnad. Overgripande policyuttalanden
om hdlso- och sjukvdrdens inriktning i framtiden och om forsk-
ningspolitiken talar ndrmast for en okad efterfrdgan av patient-
uppgifter for gemensamma dndamdl. Socialstyrelsen har i de all
manna raden férvarnat om att upprdattandet av miljo- eller sam-
hdllsmedicinska funktioner hos landstingen kan komma att stdlla
ytterligare krav pd individuella hdlsouppgifter. Datainsamlingen
kommer snart ocksd att omfatta den Oppna vdrden och pd sikt tro-
ligen dven berdra den enskilt bedrivna varden.
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Journalutredningen anser, att den aktuella massmediadebatten om
integritetsfrigorna pd hdlso- och sjukvdrdsomrddet bor tas som en
varningssignal. Under de senaste &rtiondena har kraven pé fére-
byggande atgarder liksom effektivitets-, sdkerhets- och kontinui-
tetsaspekter dominerat, vilket till viss del skett pa bekostnad
av skyddet for den personliga integriteten. Enligt utredningens
mening torde det darfor krdvas en battre balans mellan de olika
intressena om man vill undvika en fortroendekris mellan alImdn-
heten och hidlso- och sjukvdrden. Utredningen dr dock samtidigt
medveten om, att de gamla sekretessidealen knappast ldngre ar
forsvarbara om man vill undvika negativa effekter pd sjdlva
varden av patienterna. Samhdllets utvecklade valfardssystem och
nya typer av ohdlsa tycks t.ex. nddvandiggdra ett visst matt av
uppgiftslamnande for kontrolldndamdl eller som underlag for
hdalsoinsatser som berdr befolkningen som helhet. ADB-tekniken ger
en mingd férdelar, som ocksd mdste kunna tas tillvara pd hdlso-
och sjukvdrdsomradet.

Journalutredningen har sett det som en av sina viktigaste uppgif-
ter att peka ut de problem och mdlkonflikter, som uppstar i ett
s komplicerat och kdnsligt system som journalhanteringen utgor i
dag. Vissa av de overgripande fradgorna kan krdva en fordjupad
analys. I syfte att bdttre tillvarata den personliga integrifeten
i vdrden och for att s13 vakt om det omsesidiga fortroendet mel-
lan allminheten och hdlso- och sjukvdrden lidmnas nedan ndgra
forslag till 10sningar, som bor kunna genomféras direkt utan att
det uppstdr ndgra allvarligare storningar i verksamheten. I de
fall utredningen inte ansett sig kunna redovisa ndgra konkreta
forslag bor dndd probleminventeringen och utredningens allmdnna
uttalanden i integritetsfrdgorna kunna vara av vdrde vid stats-
makternas fortsatta Gvervidganden, men ocksd i samband med huvud-
mannens ADB-beslut liksom - inte minst - vid de diskussioner som
fors internt bland hdlso- och sjukvdrdspersonalen.

4.3.1 Personkretsen och informationsmangden

Journalutredningen har i det foregdende framhdllit att betydligt
fler personer berdrs av journalhanteringen i dag dn forr. Det
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sdger sig sjdlvt att den inre sekretessen inte kan garanteras om
man inte vidtar sdrskilda 3tgarder for att begrinsa antalet in-
volverade personer. Journalutredningen dterkommer i det fo1jande
till denna frdga.

Journalutredningen foresldr i kapitel 5 ett lagfistande av gal-
lande journalfdringspraxis, som innebdr att ytterligare nagra
yrkesgrupper &ldggs skyldighet att fora journal. Detta skulle
kunna tolkas sd att utredningen sjalv skapar ytterligare svarig-
heter att upprdtthdlla en patientnira och integritetsskyddad
dokumentationsordning. Sjdlva journalféringen och dokumentations-
kraven for vissa befattningshavare syftar forst och friamst till
att ge patienten en storre sikerhet i vdrden och en mojlighet att
i efterhand f& eventuella brister utredda och beivrade, dvs. ar
en rdttssdkerhetsgaranti. Journalutredningen har sdledes bedomt
att dessa patientintressen vdger tyngre dn de forh&liandevis smd
integritetsrisker som dr forenade med utredningens namnda for-
slag.

Journalutredningen har ocksd pekat pd risken for att Gvergripande
hdlsopolitiska ambitioner, bl.a. betoningen av helhetssynen, det
miljomedicinska arbetet och omvdrdnaden, 1itt kan leda till en
mer patrdngande anamnesupptagning, som i sin tur &terspeglas i
form av fler personliga uppgifter i journalerna.

Hdlso- och sjukvdrdsverksamheten skall enligt 3 § hdlso- och
sjukvdrdslagen "bygga p& respekt for patientens sjilvbestimmande
och integritet", vilket bl.a. innebdr att patienten sjalv bestim-
mer om vard dver huvud taget skall ges. Han bestimmer ocksd sjalv
vilka upplysningar han vill ge om sina personliga forh&1landen
och kan ddrigenom i princip sjdlv styra mdngden personuppgifter
som sedermera dokumenteras. I de flesta fall &r patienterna
mycket frimodiga och berdttar utan anmaning dppet om sin situa-
tion eftersom de vet att informationen kan behdvas for medicinska
stdlIningstaganden. Manniskor som stker vard dr dock i ett psyko-
logiskt underldge och har dessutom svdrt att bedoma frigornas
relevans. Patienter kan med andra ord ibland kdnna sig pressade
att medverka i en intervju.
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Journalutredningen vill starkt understryka, att behovet av doku-
mentation om patienters privatliv maste avgdras fran fall till
fall. Det far sdledes inte bli s& att de for patientvdrden vil-
lovliga strdvandena tillampas urskiljningslost. I t.ex. den psy-
kiatriska varden krdavs ofta betydligt djupare kunskap om patien-
tens hela livssituation an vad som behdvs i de flesta andra sam-
manhangen. Utredningen aterkommer till detta bl.a. i samband med
sina dverviaganden i kapitel 6 om kraven pa innehdllet i journaler
cch, ndr det gdller utbildningsfrdgorna, i kapitel 11.

4.3.2 Informationsutbytet och den inre sekretessen

Journalutredningen har tidigare (4.1.1) pekat pd den oklarhet som
rdder om begreppet "sjdlvstindig verksamhetsgren" i sekretess-
lagen. Begreppet far direkt praktiska konsekvenser i hdlso- och
sjukvdrdsorganisationen och det kan drdja manga dr innan en
rattslig provning resulterat i ett prejudikat till vdgledning i
tolkningssvarigheterna. Journalutredningen anser det darfor
nodvindigt att denna frdga snarast klarldggs, t.ex. genom ett
auktoritativt uttalande i en regeringsproposition.

Journalutredningens egen uppfattning i sakfrdgan dr att varje
klinik bor ses som en sjdlvstindig enhet - dtminstone i journal-
och sekretessfrdgor. Detta synsdtt kan for dvrigt sdgas vara en
dtergdng till vad som ansdgs naturligt innan nya rutiner med
enhetsjournaler m.m. bdrjade provas. Utredningen vill med ett
sadant klarldggande framfor allt vdrna om den psykiatriska vdr-
dens 6mtdliga uppgifter och den restriktiva sekretesspraxis som
utvecklats inom denna specialitet. Sjdlva principen om ett lokalt
klinikansvar dr d@ sdrskilt viktig. Ett decentraliserat ansvar,
som uttryckligen 1lidggs fast pd foreslaget sitt, bor dessutom
kunna medféra en stramare journalhantering dven pd& de somatiska
enheterna.

Journalutredningen ser sdledes kliniken (motsv.) som den organi-
satoriska kdrnan vid diskussioner i olika sekretessfrdgor. Ut-
redningen har valt att anvdnda begreppet inre sekretess ndr det
gdller forhd1landena p& denna nivan.
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Informationsutbytet mellan olika befattningshavare har, som
utredningen ovan beskrivit, numera en mycket stor omfattning. I
takt med denna utveckling foreligger klara risker for en avtrubb-
ning av personalens respekt for journaluppgifternas hdgst person-
liga karaktdr. Ndgon sddan kan visserligen inte styrkas p3 ett
vetenskapligt sdtt, men diskuteras ofta bland personer som sjilva
ar praktiskt verksamma i hdlso- och sjukvdrden.

Muntliga upplysningar om patienter férekommer som en naturlig del
av verksamheten i den vardndra miljon. I de flesta fall bor dessa
gemensamma moten tdcka det nodviandiga informationsbehovet och det
dr endast en begrdnsad krets av personer som dessutom behdver
til1gdng till skriftligt material om patienten. I mottagnings-
verksamheten dr det t.ex. egentligen bara den behandlingsansva-
rige sjdlv som har anledning att anvdnda journalen. Varden av
inneliggande patienter forutsdtter att lakarna, avdelningsfore-
stdndaren och ev. Gvriga sjukskoterskor i arbetsledande stdllning
har fri tillgdng till journalerna. Diremot behdver sillan andra
yrkesgrupper anvdnda sig av hela journalen. Dessa kan normalt
utfora sitt arbete lika vdl utan ndgon skriftlig dokumentation
alls eller med endast vissa utvalda journalhandlingar.

Eftersom det inte finns ndgon klar grdns mellan nddvindig respek-
tive onddig journalanvdndning dr det omojligt att generellt be-
stdmma hur informationen skall formedlas eller hur omfattande
denna skall vara i olika situationer och till olika befattnings-
havare. Denna beddmning mdste sdledes goras Tlokalt i samrid
mellan arbetsledningen och personalen. Utgdngspunkten skall vara
sekretesslagens grundprinciper.

Om man verkligen vill komma &t sddana missforhdllanden som obehd-
rig journalldsning av ren nyfikenhet hjdlper nog varken centrala
direktiv eller dtgirder sdrskilt mycket. Saken giller ju egent-
ligen grundldggande etik i journalhanteringen och personalens in-
stillning till sitt yrke och patienterna. Ibland kan det dock
vara svart att se eventuella avarter i den dagliga verksamheten
eftersom dessa ndstan uppfattas som ndgot naturligt. Det kan
ocksd vara kdnsligt att diskutera dmnet arbetskamrater emellan.
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For att f& igdng en kritisk Oversyn av journalhanteringen torde
darfor krdvas initiativ p& olika nivder.

Journalutredningen foresld@r att klinikchefen (motsv.), som har
den erforderliga dverblicken av verksamheten, vidtar dtgdrder for
att motverka slentrian vid det dagliga journalutnyttjandet. Dar-
vid bor dven forvaringsanordningarna ses over, t.ex. mojligheter
till inldsning som &ndd medger smidiga arbetsformer. Samma krav
maste kunna tillgodoses om i stdllet ADB anvidnds. Systemen skall
dd innehd1la ndgon form av individuell behdrighetskontroll och
andra sdkerhetssparrar, t.ex. terminalldsning. ADB-system som
1dggs upp gemensamt for mdnga anvindare miste utformas s& att
varje klinik far ett reellt ansvar for "sina" uppgifter, vilket
dock inte behover innebdra ett rent fysiskt forfogande Over de
olika datamedierna.

Journalutredningen foresldr vidare att huvudmdnnen stoder dessa
initiativ, t.ex. genom informationsinsatser inom ramen for pa-
gdende internutbildningsaktiviteter. En del praktiska tips finns
bl.a. att hamta i socialstyrelsens allminna rdd (1982:4) om
sekretess och i Norstroms-Svernes tidigare namnda bok. Inom Spri
pdgar f.n. ett arkivprojekt om olika forvaringssystem, kontroll-
dtgirder och arbetsrutiner. Den kommande rapporten bor ocksd

kunna anvdndas som ett underlag vid utarbetandet av informatio-
nen.

Journalutredningen foresldr dessutom lagstiftning om en skyddad
forvaring. Utredningen anser sig ddrvid forhindrad att foreskriva
en given inldsningsanordning eller forvaringsmetod eftersom
sadana detaljregler skulle kunna medféra onodiga blockeringar av
verksamheten. Tidigare har redogjorts for de foreskrifter som nu
finns pd omrddet och som utfirdats av socialstyrelsen och skol-
overstyrelsen. Dessa dr emellertid inte alls heltdackande. I
socialtjdnsten finns diremot redan en generell forvaringsregel
(51 § 2 st socialtjanstlagen), som uttrycks sd att de personliga
uppgifterna "skall forvaras sd att den som dr obehdrig inte f&r
tillgdng till dem". Enligt specialmotiveringen (prop. 1979/80:1)
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anses envar obehdrig som inte har legitim anledning att ta del av
handlingen i sin tjdnsteutdvning. Utredningen foresldr att samma
bestimmelse infors for hdalso- och sjukvarden.

Journalutredningens tolkning av begreppet "sjdlvstidndig verksam-
hetsgren" och den forordade lagregleringen dr uttryck for utred-
ningens strdvan att strama upp de interna sekretessrutinerna.
Utredningen vill sdrskilt betona att dessa principer dr tinkta
att gdlla oberoende av om journaluppgifter fdorvaras pd& konven-
tionel1t sdtt eller ADB-massigt. Det har ocksd bedomts angeldget,
att uppnd en likvdrdig samhdllssyn pd& handliaggningen av uppgifter
om enskilds personliga forhdllanden, antingen vdrdansvaret ligger
pd hdlso- och sjukvdrden eller p& socialtjénsten.

4.3.3 Det externa utbytet av informationer i vardsyfte

Aven externt samarbete, varmed hdr alltsd avses kontakter sdvil
mellan olika kliniker som mellan olika sjukv&rdsinréttningar, ar
manga ganger en forutsittning for en god och siker vdrd. Det kan
sdledes ocksd i dessa situationer uppstd konflikter mellan integ-
ritets- och vdrdkvalitativa intressen. Utvecklingen gdr, som
Jjournalutredningen beskrivit ovan, mot alltmer generella och
systematiska system for informationsoverforing. Journalutred-
ningen ser med viss oro pd detta. Det rutinmdssiga informations-
utbytet synes ndmligen strida mot grundldggande principer i
sekretesslagen. ADB-utbyggnaden stdller integritetsfrdgorna pd
sin spets.

Av redogdrelsen for sekretessreglerna framgar, att statsmakterna
efterstrdvat en strdng sekretess pd just hdlso- och sjukvdrdens
omrdde. De av hivd gdllande likaretiska reglerna gir t.o.m. &nnu
ldngre dn de legala och innebdr i princip en absolut sekretess i
den trdangre kretsen. Sekretesslagen krdver ett individuellt
stdllningstagande till varje form av utldmnande av journaluppgif-
ter, ndgot som i praktiken knappast alls forekommer i den rutin-
massiga informationsstrommen. Denna grundas ju i stdllet pa rent
praktiska overvdaganden och generella slutsatser. De i sjukvdrden
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hittills inforda patientregistren liksom det system, som nu skall
testas 1 DASIS-projektets regi mellan Huddinge sjukhus och
Hallunda vdrdcentral, arbetar efter samma generella principer.
ADB-systemen anses namligen komma bdast till sin rdatt och vara
mest ekonomiskt fordelaktiga om de inte endast utnyttjas for den
enkla lagringen av informationen utan ocksd som ett aktivt hjalp-
medel for kommunikation av data.

Utvecklingen hittills och de redovisade planerna aktualiserar
flera principiellt viktiga frdgor. Det dr klart otillfredsstdl-
lande om obehériga far tillgdng till journaler. S&dana problem
far dock helt andra dimensioner i ett terminalbaserat data-
system. I bl.a. Stockholms lans landsting har darfor utarbetats
skyddsrutiner i ett sdrskilt s.k. sekretessystem. Detta system
innebar, enkelt uttryckt, att varje person som far tillgdng till
terminalerna ges en personlig behorighet som indelas i

- tillgdng till ett eller flera system

- tillgdng till en eller flera transaktioner for de system man
har till1gdng till

- geografisk begrdnsning av den information man har tillgdng
till.

Endast personer med ett av den vardansvarige provat behov av att
fa information ur det medicinska ADB-systemet ges en kodnyckel
att "Oppna" och anvidnda terminalsystemen. Principen dr alltsd att
man behorighetsklassificerar anvdndarna. Normalt dr det samma
personkrets som ocksd har ti]]gﬁng till sjdlva journalerna.

Den information som idag lagras i de ADB-baserade patient-
registren kan sigas utgdora en sammanstdllning av vdrdtillfdllen.
Man kan tycka att dessa basuppgifter om t.ex. var patienten
vdrdats och for vilka diagnoser dr ganska harmldsa i jamforelse
med allt som skrivs i en journal. Sjdlva sammanstdliningen som
innebdr en minutids kartldggning av individens hela slutenvdrds-
utnyttjande under en lang period, kan emellertid verka oroande
fér manga minniskor. Det finns ocks@ en risk for att patienten
inte mottas helt forutsattningslost om samtliga tidigare
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diagnoser automatiskt blir kdnda for ldkaren. Fordelarna ar
emellertid ocksd uppenbara. Vid muntlig redovisning kan ju
patienten glomma ndgon viktig detalj som kan vara av betydelse.

Inte bara sammanstdllningen utan dven de enskilda uppgifterna i
registren synes emellertid inrymma flera oklara sekretessfragor.
Det tilldmpade skyddssystemet ar visserligen vdl genomarbetat och
flexibelt, men vilar inte desto mindre pd helt andra principer dn
vad jagstiftaren tdnkt sig med sekretesslagen. Systemet forutsit-
ter nimligen inte att ndgon likare provar ett utldmnande i for-
hdllande till ndgon annan person som efterfrdgar en viss uppgift.
Det individuella momentet i det gamla frdgeforfarandet saknas och
sekretessprovningen fir i stidllet en generell karaktir. Behorig-
hetsklassificeringen innebdr vidare att provningen flyttas fran
den som fran borjan forfogade Gver uppgiften till en gemensam
beslutsnivd, dvs. i praktiken til1 mottagarledet. Inte heller
detta stammer med sekretesslagen.

Onskemdlen om ett utvidgat informationsutbyte mellan lanssjuk-
varden och primdrvdrden, som enligt Spri:s tidigare nidmnda for-
slag, fortsdattningsvis bor formaliseras i kontrakt, har bl.a. i
Kalmar lans landsting tagit konkret form som en sdrskild blankett
“primirvdrdsanmdlan”. Blanketten skall ifyllas med vissa upp-
gifter om inneliggande patienter, bl.a. sjukdomsdiagnos, och
oversandas inom tre dagar efter inskrivningen pd sjukhuset till
primirvardsforestdndaren i patientens hemkommun.

JO har i ett anmdlningsarende provat de berdrda samarbetsrutiner-
na och i ett beslut 1983-12-28 (dnr 2984-1983) uttalat, att dessa
fran borjan inte stod i Gverensstimmelse med sekretesslagen.
Landstinget dndrade dock under utredningens ging blanketten och
anvisningarna till denna sd att det numera klart framgdr att ru-
tinen krdver patientens medgivande i det enskilda fallet, vilket
JO fann godtagbart. DASIS-forsoket innebdr, enligt planerna, att
viss journalinformation betraktas som gemensam och didrmed direkt
blir tillgdnglig "on-line" pd tvd skilda vdrdinrdttningar.
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Det organiserade flddet av informationer mellan olika kliniker
eller institutioner inom hdlso- och sjukvdrden innebdr visser-
ligen sdkrare och enklare rutiner och dirmed ocksd forutsdtt-
ningar for en bdttre vdrd. Journalutredningen vill emellertid
ifrdgasitta om de vdrdmidssiga vinsterna alltid uppvdger nack-
delarna frdn integritetssynpunkt. Hur kommer t.ex. den person att
reagera, som i syfte att undvika sin granne distriktslakaren
viljer att soka vdrd direkt p& sjukhuset, ndr han senare far
klart for sig att uppgifterna om honom i alla fall kan avldsas pd
vardcentralen?

Journalutredningen anser att sekretesslagen dven i detta hdn-
seende mdste tillampas utan modifieringar. Det innebdr att
rutinerna mdste innefatta ett sekretessprovningsmoment. Utred-
ningen dr dock medveten om att provningen mdnga gdnger dr svar-
genomforbar om arbetet skall kunna bedrivas effektivt under hela
dygnet och vill darfor foresld den alternativa mojligheten att
patienten sjdlv tas med i beslutsprocessen. Nar det foreligger
ett behov av informationsutbyte kan allts@ rutinerna - pd sdtt
som framgér av det nyss citerade JO-irendet - grundas pad patien-
tens samtycke. Medgivande bor dd inhdmtas pa enklaste sitt genom
en muntlig forfrdgan under vdrdtillfdllet. Skriftlig form eller
dataregistrering skulle kunna leda till byrdkratisering av vdrd-
arbetet och skulle dessutom kunna misstolkas sd att medgivandet
far en generell eller for all framtid gdllande innebdrd. Journal-
utredningen vill i detta sammanhang pdminna om att ett samtycke
alltid kan tas tillbaka av patienten - oberoende av om det givits
muntligen eller skriftligen.

Teoretiskt kan man tdnka sig att det skulle krdvas en sekretess-
provning trots att patienten gett sitt medgivande till informa-
tionsutbytet, namligen i den situationen att journalen innehdller
uppgifter om andra personer dn patienten och dessa uppgifter
rékar vara av sd kdnslig art att de inte ens kan delges kolleger
vid dessas fullgorande av sitt arbete. Enligt journalutredningens
mening bor kdnsliga uppgifter om tredje person inte alls tas in i
patientens journal och utredningen dterkommer (5.4.5) till frdgan
om en 3terhdllsamhet ndr det gdller hdnvisningar till andra per-
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soner dn patienten. Om man kontinuerligt i anslutning till in-
férandet av uppgifter i journalen tar stallning till uppkomna
sekretessproblem och gor en markering pa journalen om detta kan
darfor en sdrskild sekretessprovning i praktiken bli helt onddig
ndr medgivande foreligger.

Journalutredningen forordar allmdnt, av hdnsyn till patient-
integriteten, att "samtyckesprincipen" anvdnds mer i hdlso- och
sjukvdrden. For enheter som har ett regel bundet behov av sam-
arbete foreslds dessutom formella Gverenskommelser hirom. Utred-
ningen tdnker sig att sddana samarbetsoverenskommelser i forsta
hand kan vara ldmpliga att tillampa inom den somatiska vdrden
mellan olika sjukhuskliniker.

En sddan 18sning liknar Spri:s tidigare namnda kontraktsforslag,
men med den vasentliga skillnaden att patienternas integritets-
intressen uttryckligen garanteras. Overenskommelsen skulle, under
forutsattning av att uppgifter om tredje person fortldpande
provas enligt vad som sagts ovan, kunna utformas pa foljande
enkla satt:

"Vid rekvisitioner av journaler mellan medicin-, kirurg- och
ortopedklinikerna inhdmtar vi regelmassigt patientens samtycke
och respekterar dennes vilja. Vi finner dirfor inget hinder mot
att Jjournaler, som behdvs i samband med vdrden, kan utlénas
mellan vara enheter utan att ansvarig likare behdver tillfrigas i
varje enskilt fall."

4.3.4 Uppgiftslamnandet til1 myndigheter och de centrala
registren

I avsnitt 4.1.2 har redovisats de olika reglerna om utldmnande av
patientuppgifter till myndigheter. Uppgiftslamnande i samband med
myndighetsutévning behdvs bl.a. for kontrolldndamdl, som &r nod-
vandiga i ett sd komplext védlfirdssystem som samhdllet av idag
utgor. Det 1ligger i sakens natur att dessa i en del fall kan
strida mot integritetsintressena. Den hdr typen av anmdlningar
grundas pa redan gjorda stdllningstaganden i lag eller forordning
och journalutredningen har inte sett det som sin uppgift att pd
nytt ta upp dem till diskussion. Utredningen foresprdkar dock
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allmint en 3terhdllsamhet nir det gdller nya anmdlningsskyldig-
heter, eftersom den sammantagna effekten blir en successiv ur-
holkning av patienternas integritetsskydd.

Hanteringen av individrelaterade data i rikstickande system ak-
tualiserar inte sidllan medborgarintressen som kan std i konflikt
till varandra. Kravet pd integritetsskydd stills sdledes dven har
mot andra onskemal som kommer till uttryck inom en rad lagomra-
den. Detta kan beskrivas sd att medborgarna stdller krav pd sam-
hdallet att ta ansvar for att utvecklingen sker med hdansynstagande
till manniskors 1liv och hdlsa. Det forvantas t.ex. att risker
som hor ihop med tekniska och kemiska produkter, befolknings-
utvecklingen, strukturomdaningen m.m. skall forebyggas, ndgot som
forutsatter varierande bevakningssystem for signalering i tidigt
skede ndr risker borjar manifestera sig i effekter av sjukdom
eller dod. Om det skall vara mojligt att bygga upp sadana tidiga
varningssystem midste manniskorna vara beredda att till en del
gora avkall p& sina krav om en absolut personlig integritet.

Journalutredningen anser, att de berdrda malkonflikterna mellan
gemensamma intressen och patientintegriteten forutsdtter avvdg-
ningar i ett bredare samhdllsperspektiv dn vad som kunnat goras
inom ramen for denna utredning. Utredningen har foljaktligen inte
heller sett det som sin uppgift, att ndrmare undersoka den i
massmedia debatterade frdgan, om nodvandigheten av att de centra-
la registren allmint fors i personidentifierbar form. I den min
det anses motiverat med en djupare analys av dessa frdgor, synes
arbetet hdrmed battre ldmpa sig for en parlamentarisk kommitté -
t.ex. den nyligen tillsatta personnummerutredningen - dn for den
enmansutredning som journalutredningen utgor.

Socialstyrelsens olika patientregister har nu funnits i 10-25 3r.
De fungerar som basregister for den kliniska och epidemiologiska
forskningen samt ger underlag for planerings- och utredningsverk-
samhet. De har bl.a. kunnat anvdandas for att begrdnsa skadeverk-
ningar pd hdlsan av ldkemedel och faktorer i miljon. Andra exem-
pel pd positiva effekter redovisas i beskrivningen av varje
register i kapitel 10.
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Journalutredningen har Tlika litet som betrdffande den 1lokala
Jjournalhanteringen funnit det motiverat att i detalj g& in och
granska myndighetens arbete med registren. Datasdkerheten har
tillgodosetts genom skyddsrutiner som skall forhindra otil1bor-
liga uttag. Det finns tilltrddes- och behdrighetsregler for loka-
ler och terminalutrustning m.m. S3vitt kdnt har det hittills
aldrig forekommit ndgot missbruk eller slarv, som p§ ett eller
annat sitt varit till forfdng for de registrerade individerna.
Utredningen har i det féregdende pekat pd& de integritetsrisker
som kan finnas i journal- och registerhanteringen p& den lokala/
regionala nivdn. 1 jamforelse med dessa tycks trots allt den
centrala registreringen vara ganska problemfri.

Journalutredningen beddmer mot denna bakgrund, att den oro som
kommit till uttryck i massmedia snarare har sin forklaring i en
allmdn "datatrotthet" och en misstidnksamhet mot anvandningen av
personnummer i alla olika sammanhang, som nu gor sig gdllande
bland svenskar i gemen. En annan trolig forklaring till oron ar
brister i informationen pd flera hd11. Langt ifrén alla anstillda
i hdlso- och sjukvdrden kdnner till de centrala registren. F& vet
pd vilka vdgar patientuppgifter formedlas till registren, vilka
data dessa innehdller och vad de anvdnds till. Annu firre ar s
valinformerade att de sjdlva kan redogora for detta infor patien-
ten. Det tycks snarare vara undantag dn regel att patienten upp-
lyses om den berdrda anvdndningen av varduppgifterna.

Journalutredningen féresldr dirfor att socialstyrelsen fyller ut
informationsbehovet, t.ex. genom att utarbeta ett upplysnings-
material. Detta bér rikta sig till hdalso- och sjukvdrdspersonalen
och inte bara beskriva den tekniska sidan av saken, utan dven
populdrt forklara registrens anvindningsomraden och vilka vinster
man kan uppnd med dessa. Saken kan lampligen ocksd behandlas i
den lokala internutbildningen. Informationsinsatserna bor kunna
leda till att patienterna redan i samband med vdrden f&r kdnnedom
om dataregistreringen, vilket kan vantas undanrdja en del onddig
oro.
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Registreringen fullgdrs i vissa fall fortfarande i enlighet med
ndgot dldre regeringsuppdrag, men kan ocksd ha dndrats och utvid-
gats av myndigheten under arens lopp. Sedan registren inrdttades
har en ny sekretesslagstiftning trdtt i kraft, som medfor att
sekretess gidller ocksa mellan olika myndigheter. Anmdlningsruti-
nerna innefattar - i varje fall i praktiken - inte ndgon sekre-
tessprovning av de enskilda fallen. Avidentifieringsmdjligheten
har endast utnyttjats ndar det gdller registren Over aborter,
steriliseringar och folktandvarden. Uppgiftsskyldigheter i 7lag
eller forordning saknas ofta. De av socialstyrelsen sjalv utfar-
dade forfattningarna pd omrddet, som bdde dr av bindande och
icke-bindande karaktdr, bryter inte sekretessen och for ovrigt
tycks styrelsen endast med en mycket vid tolkning av tillsyns-
begreppet alls vara bemyndigad att ge ut foreskrifter i dessa
fragor. Landstingens patientdatabaser kan tas som exempel pa de
rdttsliga problemen i sammanhanget. Det nyligen fattade beslutet
beslutet om registreringen har inte utformats som en forfatt-
ningsreglerad uppgiftsskyldighet. Andd berérs i de allmdnna rdden
over huvud taget inte den komplicerade frdgan om vem som konkret
skall svara for rapporteringen och dirmed for den i sekretess-
lagen forutsatta provningen ndr utlamnandet, som i detta fall,
dessutom gdr i flera steg (kliniken - databasen - socialstyrel-
sen).

Journalutredningen foresldr, att statsmakterna i grunden ser Gver
forfattningsstodet for de centrala registren och myndigheternas
befogenheter i dessa fragor, sd att alla formella oklarheter
helst 1oses i ett sammanhang. Integritetsfrdgorna dr extra kdns-
liga s& snart det dr frdga om anvandning av patientuppgifter i
andra sammanhang &n i varden. Det dr ddrfor sdrskilt viktigt att
den formella grunden dr odiskutabel. Den 16sning som synes ligga
narmast till hands dr en forfattningsreglerad uppgiftsskyldighet.

Informationsoverforingen frdn mddrahdalsovarden till barnhdlso-
vdrden och senare till skolhdlsovdrden har ocksd generell prdgel
och utgor sdledes ett liknande exempel pd problem som uppkommit
efter den nya sekretesslagen. Bilden kompliceras dessutom av att



88 Integritet och sekretess SOU 1984:73

verksamheterna har olika huvudmdn - landsting respektive kommu-
ner. Det tycks darfor dven hiar vara motiverat med ett bidttre
formel1t stod i form av uppgiftsskyldighet i lag eller férord-
ning, om informationssystemet over huvud taget skall fortleva pa
samma sdtt som hittills. Uppgiftsldmnandet inrymmer ndmligen
flera sakliga fragetecken fréan integritetssynpunkt.

Journalutredningen har i det foregdende avsnittet varnat for
effekterna av olika former av rutinmissigt informationsutbyte,
eftersom dessa i sin praktiska tillampning niastan alltid saknar
den erforderliga individuella anknytningen. Pa@ just detta omrade
far man dessutom den diskutabla konsekvensen att skolan overtar
Journaler, som inte bara gdller barnen utan dven deras mddrar.
Det dr svdrt att se skolhdlsovdrdens behov av sju &r gamla upp-
gifter om mammans tidigare graviditeter och aborter, ddvarande
hdlsoanamnes, familjesituation osv.

Journalutredningen fores1dr att socialstyrelsen och skoldver-
styrelsen antingen helt och hdllet omarbetar informationssystemet
eller begdr hos regeringen att de rdttsliga forutsittningarna
anpassas till vad som nu krdvs enligt sekretesslagen.
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5 SKYLDIGHETEN ATT FORA JOURNAL

Enligt journalutredningens direktiv bor utredningens arbete "leda
till forslag om vilka befattningshavare som skall vara skyldiga
att fora journal, i vilka situationer skyldighet skall foreligga
och inom vilka verksamhetsformer journal skall foras". Vidare
sdgs att, "utgdngspunkten bor vara att de grundldggande bestdm-
melserna om skyldigheten att fora journal bor ges i lag". Allmdnt
gdller att utredningen skall ta hansyn till patienternas intresse
av god och sdker vdrd och till deras integritets- och rdttssidker-
hetsintressen.

5.1 De gdllande reglerna

Flertalet, men inte alla, regler om skyldigheten att féra journal
dterfinns 1 forfattningar som beslutats av regeringen. Dessa
uppvisar principiella skillnader, vilket troligtvis forklaras av
att mdlgrupperna varierar och att reglerna tillkommit vid olika
tidpunkter. I flesta fall riktar sig foreskrifterna till en viss
grupp av yrkesutdvare och &r dd antingen férknippade med det
medicinska ledningsansvaret (1 a) eller med det medicinska yrkes-
ansvaret (1 b). Foreskrifterna kan ocksd avse huvudmannen for en
angiven verksamhet (2) eller verksamheten som sddan utan att den
ansvarige utpekas (3). Journalforingsskyldighet gdller i féljande
fall. Bestdammelserna redovisas enligt kategoriindelningen ovan.

1a
Overldkare, i sluten vdrd med medicinskt ledningsansvar (10 §
allmanna lakarinstruktionen, 1963:341).
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Overldkare, vid enhet for sluten psykiatrisk vird (2 § kungdrel -
sen (1966:585) angdende tillampningen av lagen (1966:293) om
beredande av sluten psykiatrisk vdrd i vissa fall, m.m.)

Lakare, som atagit sig ansvar for virden p3 ett enskilt virdhem
- s.k. vdrdhemsldkare (16 § stadgan (1970:88) om enskilda v&rdhem
m.m.).

1b
Tandldkare (3 § alimdnna tandldkarinstruktionen, 1963:666).

Ldkare, i sin verksamhet i ppen vdrd (3 § allmidnna likarinstruk-
tionen, 1963:341).

Barnmorska, i samband med forlossning eller missfall annorstides
dn @ sjukhus (10 § reglementet (1955:592) for barnmorskor).

2
Den som driver verksamhet i vilken Tivsmedelshantering ingdr
(32 § Tivsmedelsforordningen, 1971:807).

3
Skolhd1sovdrd (4 kap. 8 § skolférordningen, 1971:235).

Utdver regeringens namnda foreskrifter finns ytterligare journal-
foringsskyldigheter, som meddelats av socialstyrelsen och statens
livsmedelsverk. Dessa avser antingen journaler i allmdnhet eller
tar sikte pd sdrskilt angivna situationer.

Fé1jande yrkesgrupper &r ocksd skyldiga att féra journal (gene-
rel1t eller i ndgot sdrskilt avseende):

distriktsskoterska (MF 1964:68)
legitimerade optiker (SOS FS 1981:11)
psykolog (SOS FS 1982:78)
tandhygienist (SOS FS 1981:100)
tandskoterska (SOS FS 1981:100).
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Regeringens krav p& journalféring "vid forlossning eller missfall
annorstides dn & sjukhus" avser barnmorskor. Detta krav har ut-
vidgats av socialstyrelsen (MF 1966:31) till att ocksd omfatta
distriktsskoterskor med utbildning i forebyggande médravdrd. I en
annan forfattning (SOS FS 1980:21) har styrelsen dlagt barnmor-
skor att inte bara fora den ndamnda forlossningsjournalen utan
dven journal "over sin verksamhet inom preventivmedelsradgiv-
ningen". I kungdrelsen om skeppsapotek (SOS FS 1979:25) har
styrelsen gdtt utanfor kretsen av hdlso- och sjukvardspersonal
nir man aldgger den "“harfor ansvarige" (styrman) en skyldighet
att fora sirskild sjukjournal betrdffande all sjukvard som
bedrivs ombord.

552 Journal foringspraxis

Journal foring har frdn bérjan entydigt varit en arbetsuppgift for
ldkare, tandldkare och i viss mdn barnmorskor. Hilso- och sjuk-
virdens specialisering, den allmint hojda utbildningsnivdn och
delegeringsforfarandet ar faktorer som medfort att flera andra
personalkategorier ocksd borjat att fora journal Gver sin del i
patientvdrden. Grunddragen i utvecklingen hittills har beskrivits
i kapitel 4.

Ordvalet "den grundldggande patientdokumentationen" i utrednings-
direktiven tyder pd att Oversynen inte endast skall omfatta vad
som traditionellt betecknats som journal. Journalutredningens
val av begreppsapparat redovisas i kapitel 2. Med journalfdring
avses sdledes hdr varje sorts formaliserat dokumenterande av
medicinska, psykologiska och sociala uppgifter, som behdvs vid
vdrden av enskilda patienter.

Det krivs ett omfattande arbete om man skall fd en fullstdndig
bild av all patientdokumentation som finns pd olika hd11 i hdlso-
och sjukvdrden eller tandvdrden. En kartldggning av de faktiska
férhd1landena i denna frdga kan nog aldrig bli heltdckande. Be-
skrivningen nedan dr dock ett forsok att dverblicka olika situa-
tioner och verksamheter dir personal regelmdssigt eller vid
enstaka til1fdllen antecknar vdrduppgifter.
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Ambulanspersonal

Vid utryckningsuppdrag skall enligt socialstyrelsens kungtrelse
(SOS FS 1978:34) med foreskrifter om sjukvdrdsutbildning for
ambulanspersonal m.m. finnas vdrdare som genomgdtt grundkurs i
sjukvdrd. Grundkursen omfattar sju veckor och pa forsok finns
dessutom en 20-veckors pabyggnadskurs.

En nyhet som pd senare &r provats i ndgra landsting ir en sir-
skild ambulansjournal. Avsikten dr att ambulansminnen under
transporten pd ett enkelt sitt skall teckna ned, t.ex. med kryss-
eller kodmarkering, uppgifter om symtom som patienten hade vid
omhdndertagandet och dtgirder som vidtagits under transporten.
Ibland skrivs korta kommentarer om hur t.ex. en olycka intriffat.
Journalblanketten skall vid ankomsten @verlamnas till sjukhuset
ddr den bilaggs akutmottagningens journal.

Arbetsterapeuter

Arbetsterapeuter har utbildning pd@ hogskolenivd, som omfattar tvd
och ett halvt &r. Arbetsterapeuternas 3tgirder ir inriktade mot
sdvdl individen som miljon och omfattar bide forebyggande och
behandlande moment inom omrddena personlig vird, boende, fritid
och arbete. De undersoker, bedomer och behandlar fysiska,
psykiska eller sociala funktionsstdrningar. Arbetsterapeuter har
utprovnings- och ordinationsrdtt for ett stort antal hjalpmedel.
Bostads- och arbetsplatsanpassning ingdr som en viktig del i
arbetet.

Flertalet arbetsterapeuter dr anstdllda i landstingens &ppna och
slutna vard, inom kommunernas dldreomsorg eller inom omsorgen om
psykiskt utvecklingsstdrda. Ett fdtal &r statligt eller privat
anstdllda.

Arbetsterapeuter for egna journaler. Dessa har i princip samma
utformning som Tldkarjournalerna. Den fortldpande beskrivningen
delas in i anamnes, status, behov av arbetsterapeutiska &tgirder,
dtgirder som vidtagits och dessas resultat samt slutanteckning.
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Dessutom dokumenteras separat olika uppgifter om patientens
personliga vdrd, boende, arbete och fritid. Inom t.ex. psykiatrin
dr det vanligt att arbetsterapeuter skriver direkt i klinikjour-
nalen.

Barnmorskor

Barnmorskeutbildningen dr numera en pdbyggnadslinje efter yrkes-
praktik som grundutbildad sjukskoterska och omfattar 50 podng i
obstetrisk och gynekologisk vdrd. Barnmorskor &dr verksamma i
sluten vdrd pa forlossning-, BB- och gynekologiska vard-
avdelningar. I oppen vdrd arbetar barnmorskor framst med modra-
hdlsovdrd, preventivmedelsrddgivning och foraldrautbildning. Ett
fatal barnmorskor dr verksamma som fria yrkesutdvare.

For modrahdlsovard och forlossningsvard finns siarskilda av so-
cialstyrelsen utarbetade journalblanketter, som anvands dver hela
landet. Dessa ar hdrt strukturerade med fortryckt ledtext och
forutsdtter endast kortare anteckningar. Nagra av journal dokumen-
ten ger dock storre utrymme for en deskriptiv beskrivning. P&
vdrdavdelningar for barnmorskor anteckningar om overvakningen av
det nyfddda barnet (langd, vikt, matning m.m.) och om den nyfor-
16sta kvinnan, t.ex. om amning. I preventivmedelsrddgivningen
antecknas anamnestiska uppgifter, indikationer for eller emot an-
vandningen av olika antikonceptionsmetoder, utfdrdade p-piller-
recept m.m.

Distriktsskoterskor

Aven distriktsskoterskeutbildningen dr en pdbyggnadslinje (40 p)
efter viss yrkespraktik som sjukskoterska. Distriktsskoterskor ar
verksamma i primdrvdrden och har vidsentliga uppgifter inom barn-
hdlsovarden och i hemsjukvdrden. De bedriver dven allmidn hdlso-
upplysning och har mottagningsverksamhet. I den mdn huvudmannen
inte anstdllt sdrskild personal for dndamdlet skall distrikts-
skoterskor dven ombesdrja dispensdrvdrd och skolhdlsovdrd. Dis-
triktsskoterskor har rdatt att forskriva vissa hjalpmedel.
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I sin mottagningsverksamhet for distriktsskoterskorna dterkomman-
de anteckningar om patientens problem, enklare undersdkningar,
vdrddtgirder, rdd om egenvdrd m.m. pd sdrskilda journalkort eller
pd samma journalblad som distriktsldkarna anvdnder. Hemsjukvérden
dokumenteras oftast fortlopande pa de vanliga journalbladen. Hir
redovisas uppgifter om prov som tagits (blod, urin), kateter-
byten, 1ldkemedels- och injektionsgivning, sjukdomsutvecklingen
och den sociala situationen (bostad, anhorigbidrag m.m.). For
barnhdlsovdrden finns sdrskilda av socialstyrelsen utarbetade
journalblanketter. P3 dessa antecknas uppgifter om barnets
kroppsliga, psykiska och sociala utveckling, vaccinationer och
genomgangna barnsjukdomar m.m.

Foretagsskoterskor

Majoriteten av foretagsskoterskorna har gdtt igenom en sdrskild
kurs pd &tta veckor, som anordnas av arbetarskyddsstyrelsen. De
dr verksamma i det forebyggande arbetet bl.a. genom att bedriva
arbetsplatsstudier och riktade hdlsokontroller m.m. De medverkar
ocksd vid frdgor om rehabilitering och arbetsplacering. Till
ungefar hdlften utgdrs foretagshilsovdrden av rent sjukvdrdande
verksamhet, ddr foretagsskoterskorna fullgér alla vanligt fore-
kommande sjukskdterskeuppgifter.

Foretagshilsovdrdscentraler har normalt egna journaler, som i
stora drag liknar sjukhusens olika blankettyper. Arbetsplatsbesdk
hos enskilda individer, uppfoljningar, remisser m.m. fors in
fortlopande som mottagningsanteckningar. Horsel- och synprov
liksom riktade hdlsokontroller registreras vanligen pa sdrskilda
testblanketter. Journal foringen skots till viss del av foretags-
skoterskan och i Ovrigt av ldkare. Tekniska matvdarden kan dock
journalforas av t.ex. skyddsingenjorer.

Horselvdrdsassistenter

Horselvdrdsassistentutbildningen dr tvddrig och forbereder for
arbete pd sjukhusens hdrcentraler och audiologiska avdelningar.
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Ndgra hérselvardsassistenter arbetar i primirvirden och yrkes-
gruppen finns dven representerad i ett fdtal befattningar inom
foretagshdlsovarden. Horselvdrdsassistenten tar vanligen emot
patienter efter remiss av Oronldkare och utfor horselmdtningar
samt provar ut, ordinerar och anpassar horapparater eller andra
tekniska hjalpmedel.

Horselvardsassistenten dokumenterar pd sdrskilda kort eller jour-
nalblad uppgifter om horapparatutprovningen, t.ex. apparattyp,
fabrikat, nummer och ev. reparationer. I ton- och talaudiogram
antecknas resultaten av hdorselmdtningar genom kryssmarkeringar i
ett schema eller med siffervdarden.

Kliniska dietister

De befattningshavare som i dag innehar dietisttjdnster har en
mycket varierande utbildningsbakgrund. Ar 1978 inrdttades en
reguljdr hogskoleutbildning - Tinjen for kost och ndringsekonomi,
terapeutisk gren - som omfattar 100 podng. Dietistens huvudupp-
gift dr att ge kostrdd till patienter med sddana sjukdomar, dir
kosten utgor hela eller delar av den medicinska behandlingen.
Flertalet dietister dr sjukhusanstdllda och tillhor organisato-
riskt antingen en klinik eller en sdrskild kostavdelning. Ett
mindre antal dietister arbetar i primdrvdrden och i tandvérden.

Dietister for vanligen daganteckningar i egna Jjournaler om
patientens hdlsotillstdnd, matvanor, rdd om forandringar av
kosten och resultaten av dessa. P3 sidrskilda blad fortecknas
mangd och typ av specialprodukter som rekommenderats, forslag
till veckomatsedel m.m.

Kuratorer

Flertalet kuratorer inom landstingens hdlso- och sjukvdrd har
socionomexamen. P3 sjukhusen dr kuratorerna antingen organisa-
toriskt inordnade i de olika klinikerna eller tillhdr en sdrskild
kuratorsavdelning. Kuratorer arbetar dven i primdrvdrden och inom
t.ex. omsorgsverksamheten. Nidgra dr verksamma i foretagshalso-
vdrdens psykosociala funktioner.
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Kuratorerna har till huvuduppgift att gora sociala bedomningar
och meddela social rddgivning i samband med att patienten genom-
gdr medicinsk vdrd och behandling. De medverkar vid beddmningar
om t.ex. langvdrdsplacering och vid rehabiliteringen av 13ng-
varigt psykiskt sjuka samt skoter kontakter med olika myndigheter
och anhdriga. P& psykiatriska kliniker brukar kuratorerna med-
verka i det psykoterapeutiska arbetet. De har ocksd viktiga upp-
gifter inom abort- och steriliseringsverksamheten.

Kuratorer dokumenterar antingen i klinikjournalen eller i sepa-
rata kuratorsjournaler uppgifter om patientens sociala och ekono-
miska situation. Det kan t.ex. gdlla forh3llandena i familjen,
hemmet och pd@ arbetsplatsen. Den sociala utredningen kan komplet-
teras med daganteckningar om det sociala behandlingsarbetet,
t.ex. om forloppet av stodjande samtal med patienten eller dennes
anhoriga. De separata kuratorsjournalerna innehdller journalblad,
epikris m.fl. dokument efter forebild av ldkarjournalerna. Spri
har dr 1981 lamnat forslag om grundjournaler for kuratorer.

Laboratorieassistenter

Laboratorieassistenter utbildas pd den medicinska servicelinjen,
som omfattar 90 podng. Pdbyggnadslinjer finns i klinisk cytologi
och blodgruppsserologi. Utbildningen &r snarare teknisk an
patientinriktad.

De flesta laboratorieassistenter arbetar pd sjukhusens labora-
torier. Ndgra dr verksamma pd t.ex. rdattsmedicinska institu-
tioner. Manga deltar i forsknings- och utvecklingsarbete vid
universiteten och inom ldkemedelsindustrin.

Laboratorieassistenter svarar for det tekniska utforandet av
analyser och undersdkningar. I arbetsuppgifterna ingdr bearbet-
ning, sammanstdllning och redovisning av mdtresultat. Vissa kli-
niskt verksamma laboratorieassistenter ansvarar for provtagning
och understkningsarbete, t.ex. inom blodgivningsverksamheten.
Cytologassistenter besvarar ofta sjdlvstdandigt remisser som avser
prover med normalvdrden, t.ex. i samband med gynekologiska hdlso-
kontroller.
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Logopeder

Logopedutbildningen dr en tredrig hogskoleutbildning. Flertalet
logopeder tjanstgdr pd de storre sjukhusens foniatriska avdel-
ningar eller pd@ logopedavdelningar vid sjukhus som saknar foniat-
risk avdelning. Det finns ocksd logopedtjanster inom vissa spe-
cialomraden, t.ex. pd neurologiska-, barn-, eller 1&ngvirdsk1ini-
ker. Ett mindre antal logopeder @r knutna till behandlingsinsti-
tutioner inom omsorgerna om psykiskt utvecklingsstorda och ett
fatal dr fria yrkesutdvare.

Logopeder ansvarar for den sprakliga diagnostiken. De behandlar
sjdlvstandigt personer med rost-, tal- och sprakrubbningar. En
stor patientgrupp utgdrs av forskolebarn med forsenad sprak-
utveckling. Logopederna har ordinationsrdatt for tal- och kommuni-
kationshjalpmedel.

Logopeden dr vanligen remissinstans med eget behandlingsansvar.
Normalt fors egna journaler, som innehdller uppgifter om patien-
tens anamnes, t.ex. sprakutveckling, grammatik och ordf6rrdd samt
resultaten av utforda spraktester eller sprakanalyser. I kronolo-
giska mottagningsanteckningar redovisas utvecklingen av t.ex.
andnings-, resonans- och rostévningar m.fl. behandlingsdtgirder.
Journalen avslutas med epikris och/eller remissutl&tande.

Ldkare

Utbildningen til1 ldkarexamen omfattar 5 1/2 3r och forbereder
for verksamhet inom hela hdlso- och sjukvdrden. Majoriteten av
ldkarna dr landstingsanstdllda i oppen och sluten vdrd, men mdnga
ldkare arbetar ocksd pd hel- eller deltid inom flera andra verk-
samheter. Ett stort antal ldkare dr verksamma i den privata vdrd-
sektorn - i foretagshdlsovdrden, pd olika vdrdhem och behand-
lingsinstitutioner eller vid egna mottagningar.

Lakarnas journalforing har av tradition haft sdrskilt stor bety-
delse i patientvdrden och har dessutom varit stilbildare for
ovriga yrkesgrupper. I bl.a. kapitel 6 och 7 redogérs dirfor
utforligare for innehdllet i och utformningen av dessas journa-
ler.
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Medicinskt-tekniska assistenter

Till gruppen medicinskt-tekniska assistenter rdknas oftalmolog-,
operations-, radioterapi- och rontgenassistenter. Utbildningarna
som leder fram till dessa yrken omfattar 80 eller 90 podng dar
tonvikten ldggs pd de tekniska momenten. Assistentgrupperna har
dvertagit vissa specialuppgifter, som tidigare ankommit pd sjuk-
skoterskor. Den nya utbildningen pd hdlso- och sjukvdrdslinjen
kan dock sigas innebdra en dtergdng till vad som gdllde tidigare,
eftersom samtliga inriktningar leder fram till legitimation som
sjukskoterska.

Oftalmologassistenter assisterar dgonldkare vid undersokningar
och vid operationer. De utfor bl.a. synskdrpe- och synfdlts-
bestamningar och dokumenterar undersdkningsresultaten. Detta gors
antingen i form av arbetsanteckningar som ldkaren senare for dver
i journalen eller direkt i originalhandlingarna.

Operationsassistenter assisterar ldkare vid olika kirurgiska
undersokningar och behandlingar. De rdknar och fdortecknar pd en
sarskild lista antalet dukar och kompresser m.m., som anvants vid
det operativa ingreppet.

Radioterapiassistenter arbetar p& onkologiska kliniker och pd
isotoplaboratorier. Radioterapiassistenten verkstiller stral-
terapibehandling och isotopundersokningar efter direktiv av laka-
re och sjukhusfysiker. Assistenten antecknar under behandlingens
gdng vissa kontrollvirden, t.ex. dosering vid strdlterapi. ADB-
tekniska kontrollrutiner dar under utveckling och kan i framtiden
komma att ersdtta den manuella dokumentationen.

Rontgenassistenter arbetar huvudsakligen pa sjukhusens réntgen-
avdelningar, men ndgra dr ocksd verksamma pd privata ldkarhus,
inom foretagshilsovdrden och inom rattsldkarverksamheten. De
medverkar vid rontgenundersdkningar och svarar for genomlysning
och exponering. I samband med vissa undersdékningar kan de f3 ge
injektioner och kan dd ocksd dokumentera den vidtagna dtgirden.
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Optiker

Optiker utbildas vid gymnasieskolorna i Stockholm och Motala och
utbildningen bestdr av en tvddrig specialkurs. Efter tvd &rs
yrkesverksamhet kan intrdde vinnas pd den sdrskilda s.k. Tlegiti-
mationskursen, som omfattar tolv veckor.

En Overvdgande majoritet av de legitimerade optikerna dr verksam-
ma som fria yrkesuttvare, men ndgra kan ocksd ha anstdllning pd
landstingens syncentraler.

De legitimerade optikerna for journalanteckningar i form av kort-
register eller pd journalblad av A 4-format. Hir antecknas vilken
typ av synundersokning som gjorts, resultaten av synskdrpe-,
synfalts- och fargsinnesprov samt uppgifter om utldmnade optiska
synhjalpmedel.

Ortoptister

Ortoptisterna dr vanligen verksamma pa ogonmottagningar och arbe-
tar till overvdgande delen med habilitering av barn och ungdomar
med synskador. De kan ocksd delta i det forebyggande arbetet pa
barnavdrdscentralerna. Utbildningen dr numera en pdbyggnadslinje
(40 p) till hdlso- och sjukvdrdslinjens inriktning mot Ggonsjuk-
vérd.

Ortoptisterna har till uppgift att diagnostisera skelningar, syn-
nedsdttningar och andra samsynsrubbningar samt att behandla dessa
tillstdnd. De gor dgontryck- och synfdltsmitningar. Behandlingen
och undersokningsresultaten journalfors. Ortoptisterna brukar
anvanda egna journaler.

Ortopedingenjorer

Ortopedingenjorer (tidigare: bandagister) &dr verksamma inom
hjdlpmedel sverksamheten, i regel pd sjukhusens ortopedtekniska
avdelningar eller pd sdrskilda hjdlpmedelscentraler. Den ortoped-
tekniska linjen (80 p) &r en nyinrdattad hogskoleutbildning, som
ersdatter tidigare specialkurser i gymnasieskolan.
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Ortopedingenjorerna svarar for detaljspecifikation av tekniska
handikapphjalpmedel samt utfor avgjutningar, mdtningar och pro-
tesutprovningar pd patienter. Vissa hjdlpmedel kan vid oriktig
hantering eller brist pd information orsaka skador.

Journal foringsrutinerna skiljer sig bdde mellan olika landsting
och mellan olika delar av verksamheten hos samma huvudman. P3 en
del sjukhus for ortopedingenjorerna egna journaler om vidtagna
dtgarder med uppgifter om typ av hjalpmedel, protes osv.

Psykologer

Efter fem drs teoretisk utbildning (psykologexamen) och ett &rs
praktik, s.k. PTP-tjdnstgoring, erhdller psykologen Tlegiti-
mation.

I hdlso- och sjukvdrden arbetar psykologer i sdvdl sluten vird,
t.ex. barn- och ungdomspsykiatriska och vuxenpsykiatriska
kliniker, avdelningar for medicinsk rehabilitering m.m., som i
oppen vdrd, t.ex. inom mdodra- och barnhdlsovdrden. Psykologer ar
verksamma i foretagshdlsovdrd eller som egna foretagare. En stor
grupp psykologer utanfor den allmdnna hdlso- och sjukvdrden ar
skolpsykologerna. Psykologer finns dven inom omsorgsverksamheten,
socialtjansten och kriminalvarden.

Psykologernas behandlingsarbete utfors antingen pd remiss av
ldkare eller som teamverksamhet. I det forsta fallet for psyko-
logen en egen journal, i det andra fallet gors oftast anteck-
ningarna i stdllet i klinikjournalen. Psykologanteckningar inne-
hdller uppgifter om diagnostisk bedomning, dtgdrdsplanering och
psykologisk behandling. Daremot dokumenteras vanligen inte inne-
hdllet i varje enskilt samtal.

Psykoterapeuter

Rr 1978 inrittades en sirskild statlig pdbyggnadsutbildning i
psykoterapi inom hdogskolan. Denna utbildning &r uppdelad i tvd
steg. Steg 1 omfattar 30 podng, medan steg 2 omfattar 60 poéng.
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Genomgdngen steg 2-utbildning leder fram till psykoterapeutexa-
men. Utbildning i psykoterapi ges ocksd av intresseféreningar,
landsting m.f1.

Psykoterapeutisk behandling ges framfor allt pd de psykiatriska
klinikerna och i den psykiska barn- och ungdomsvarden. S3dan
behandling kan ocksd ges inom ramen for skolhdlsovdrden och i
familjerddgivningen. En forsiktig uppskattning som 1981 &rs beho-
righetskommitté gjort, ger vid handen att de p& heltid verksamma
privatpraktiserande psykoterapeuterna kan utgdra omkring 100
personer. De som har enskild verksamhet vid sidan av anstdllning
torde vara nagot flera, mojligen ytterligare 200 personer.

Utbildningen i psykoterapi bygger pd@ att den studerande tidigare
fatt en grundutbildning for ndgot yrke med midnniskovdrdande upp-
gifter, t.ex. som ldkare, psykolog eller socionom. I flesta fall
har alltsd terapeuten redan tilldgnat sig de metoder for journal-
foring som allmant tilldmpas pd sjukhusen. Behandlingen brukar
delas in i individual-, grupp- eller familjeterapi och terapeu-
tens daganteckningar beskriver utvecklingen av terapin.

Sjukgymnaster

Utbildningen till sjukgymnast omfattar 2 1/2 &r. Flertalet sjuk-
gymnaster dr landstingsanstdllda i bade oppen och sluten vard. P3
sjukhusen arbetar sjukgymnaster mestadels pd sdrskilda sjukgym-
nastikavdelningar, som organisatoriskt hor till ortopediska-,
reumatologiska-, rehabiliterings- eller 1dngvdrdskliniker. En
ganska stor andel sjukgymnaster dr verksamma inom foretagshdlso-
varden och ca 20 procent dr privatpraktiserande. Sjukgymnaster
finns dven i t.ex. omsorgsverksamheten.

Sjukgymnaster undersoker, bedomer och behandlar funktionsrubb-
ningar som kan uppstd efter olika typer av skador eller sjukdom-
ar. Aktivering av patienter med psykiska besvdar och rehabilite-
ring av rorelsehindrade efter trafikolyckor dr viktiga arbets-
falt.
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Sjukgymnaster for oftast journalanteckningar i egna sjukgymnas-
tikjournaler, men pd vissa kliniker skriver man direkt i huvud-
journalen. De privat verksamma sjukgymnasterna anvdnder sig van-
ligen av behandlingskort. Anteckningarna avser t.ex. uppgifter om
rorlighet och muskelfunktioner, behandlingsplan, trdning och
mobilisering, rdd om hemdvningar, utprovning av hjdlpmedel och
sammanfattning av resultat efter ndgra behandlingstil1fdllen.

Sjukhusfysiker

Sjukhusfysiker har antingen fil.dr.-examen i radiofysik eller
fil.kand.- eller civilingenjorsexamen med 60 podng i medicinsk
radiofysik samt tre &rs praktik. Sjukhusfysikverksamheten ar
organiserad i sjdlvstdndiga avdelningar med en sjukhusfysiker som
chef, och med fysikern i organisatorisk stdlining som motsvarar
klinikchef.

Sjukhusfysikerna dr delvis kliniskt inriktade och de ansvarar for
behandlingens uppldggning och genomférande inom strdlterapin.
Inom isotopdiagnostiken svarar fysikern for att det fysikaliskt
metodologiska och tekniska underlaget for stdllande av diagnos ar
korrekt, och samverkar med ldkare i undersokningen av den enskil-
de. Under senare ar har fysikerna i okad utstrdckning engagerats
pd motsvarande sitt dven inom rontgendiagnostiken vid introduce-
randet av bl.a. datortomografi och mammografi.

I samband med strdlbehandling for sjukhusfysikern, i separata
Jjournaler, anteckningar om hur behandlingen genomfors. Anteck-
ningarna omfattar strdldos, inriktning av strd1falt, lokalisation
av bestrdlade organ m.fl. uppgifter som dr nddvindiga for berik-
ning av fordelning av strdldosen i kroppen. Anteckningar gbrs
dven i samband med granskningen av det diagnostiska underlaget
vid isotopundersdkningar. Ibland fogas fotografier till jour-
nalen.

Sjukskoterskor

Grundutbildningen till sjukskdoterska &r tvddrig och kan efter
yrkespraktik kompletteras med flera olika pabyggnadsutbildningar.
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Sjukskoterskor dr verksamma i en mangd olika befattningar i slu-
ten och Oppen vard hos landstingen. Sjukskoterskor med primérkom-
munal anstdllning finns framst i skolhdlsovdrden, men ocksd vid
vissa inrdttningar inom omsorgsvdrden och vid servicehus (31der-
domshem). I statlig tjanst finns sjukskoterskor i bl.a. forbands-
sjukvdrden och pd kriminalvdrdens anstalter. En ganska stor grupp
sjukskoterskor dr privatanstillda t.ex. i foretagshalsovard, pa
enskilda vdrdhem, vaccinationscentraler m.m. Nigra dr fria yrkes-
utovare.

Sjukskoterskan ansvarar i vidare mening for omvdrdnaden av
patienten. P& vdrdavdelningar for hon fortldpande anteckningar pa
sirskilda journaldokument (rapportblad, temperatur- och medicin-
lista), som bildggs klinikjournalen. Uppgifterna kan avse patien-
tens aktuella hdlsotillstdnd, sinnesstdmning, aptit och somn
liksom vissa medicinska matvarden, t.ex. temperatur och blodtryck
m.m., givna injektioner och utdelade ldkemedel. I cardex, som
vanligen fors med blyerts och som allmant betraktas som en till-
fallig arbetshandling, antecknas observanda om planerade under-
sokningar m.m. I cardex skrivs dven vissa uppgifter om patientens
sociala situation, kontakter med anhoriga, behov av hemhjdlp
eller fardtjanst osv. For att ge biattre dverskddlighet av sjuk-
skoterskans tgirder och iakttagelser prévas nu pd ndgra sjukhus
sarskilda omvardnadsjournaler.

I skolhdlsovdrden brukar sjukskoterskor skota den rutinmdssiga
journal foringen. Det kan t.ex. gdlla uppgifter om barnens utveck-
1ing, genomgdngna infektionssjukdomar, typ och resultat av givna
vaccinationer m.m. Aven i andra verksamheter dokumenterar van-
ligen sjukskdterskor uppgifter om ldkemedelshanteringen och olika
dtgirder i patientvdrden. P3 mindre behandlingsinstitutioner
svarar de oftast sjdlvstandigt for den kontinuerliga Gvervakning-
en av patienterna och dirmed ocksd for den journalfdoring som da
krdvs.

Skotare, forste skdtare och Overskdtare

For tjanster for skotare/vdrdare pd olika nivder inom den psykia-
triska varden har gdllt utbildningskrav som i stort sett motsva-
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rat underskoterskor. Dessa grupper har vanligen formell utbild-
ning fran KomVux eller interna landstingsutbildningar. I den nya
hogskoleutbildningens hdlso- och sjukvdrdslinje finns en inrikt-
ning mot psykiatrisk vdrd. Det kommer allts& att utbildas sjuk-
skoterskor med samma uppgifter som forste skotare, overskotare
och den enligt tidigare ordning utbildade sjukskoterskan med
vidareutbildning i psykiatri nu har.

Skotare/vdrdare arbetar pd psykiatriska kliniker, specialsjukhus
for psykiskt utvecklingsstorda, psykiatriska oppenvardsmot tag-
ningar, vid sjukhem for lattskétta psykiskt sjuka och enskilda
vardhem. I arbetsuppgifterna ingdr att medverka vid psykiatriska
bedomningar och .i samrad med patient, anhdriga och medarbetare
utarbeta en vdrdplan. De ansvarar for omvdrdnadsarbetet samt gor
behandlingsinsatser inom rehabilitering och forebyggande psykiat-
risk vard.

Skdtare/vardare som ingdr i ett behandlingsteam eller fungerar
som "kontaktman", for ofta journalanteckningar hirom direkt i
klinikjournalen. P& vissa hd11 anvinder man sig av sdrskilda blad
("blapapper", mottagningsanteckningar), som antingen bildggs
Jjournalen eller forvaras separat. Anteckningarna kan t.ex. avse
en systematisk samtalsterapi, patientens fortldpande hilsotill-
stdnd, emotionella reaktioner, den sociala situationen m.m.

Tandldkare

Den teoretiska utbildningen till tandlikarexamen omfattar 4 1/2
dr. Ungefdr hdlften av tandlikarna dr anstidllda inom folktandvir-
den och en del pd sdrskilda tandreglerings- och specialisttand-
polikliniker. Den andra hdlften arbetar inom privat verksamhet.
Tandldkare har ett sjdlvstindigt ansvar for diagnostik och
behandling av patienter.

Journalblanketter for folktandvirden har utarbetats av social-
styrelsen. Dessa anvands till viss del dven av privattandlikare.
Ovriga tandlikare for journal pd smd behandlingskort. Folktand-
vardsjournalerna dr hdrt strukturerade och foljer den logiska
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uppbyggnaden med anamnes, status och fortldopande behandlings-
anteckningar. Tandlakaren antecknar t.ex. uppgifter om patientens
blodningstendens, bettyp, tandsten, rontgenfynd och profylaktiska
dtgarder. 1 sdrskilda terapirutor (en for varje tand) markeras
med forkortningar och ett siffersystem vidtagen kariesbehandling,
extraktion m.m. De deskriptiva anteckningarna dr mycket kort-
fattade. Journalerna innehdller dven rontgenbilder.

Tandhygienister och tandskdterskor

Efter minst tvd ars yrkespraktik kan tandskdterska genomgd en
ettdrig hdgskoleutbildning till tandhygienist. Drygt hdlften av
de yrkesverksamma tandhygienisterna &r anstillda pd@ folktand-
vardskliniker, specialtandkliniker och odontologiska fakulteter
medan Ovriga dr verksamma pa privatmottagningar och foretag.

Tandhygienister bitrdder tandldkare eller behandlar patienter
efter remiss fran tandldkare. De svarar for forebyggande insatser
for enskilda patienter och ger kollektiv tandhdlsoinformation,
t.ex. till skolklasser. I den individuella vdrden arbetar de med
munhygienbehandling och avldgsnar t.ex. tandbeldggningar och
fyllnadsoverskott, polerar tdnder samt mdter tandfickor. Ett
mindre antal tandskdterskor, som genomgatt sdrskilda kurser,
arbetar som munhygien- eller profylaxtandskdterskor med arbets-
uppgifter som i viss mdn liknar tandhygienistens.

Tandhygienisterna for fortldpande journalanteckningar pd status-
och terapiblad (folktandvdrden), som vanligen bildggs tandldkar-
journalen. Har antecknas undersokningsfynd, vidtagna behandlings-
dtgirder och typ av smirtlindring (t.ex. polering, pensling,
infiltrations- eller ytanestesi), rekommenderade hjalpmedel och
metoder for egenvérd.

Underskoterskor och sjukvdrdsbitrdden

Yrkeskategorien underskoterskor har vuxit fram ur gruppen sjuk-
vdrdsbitraden. Den sdrskilda underskdterskeutbildningen (32
veckor) hdller nu pd att ersdttas av gymnasieskolans vérdutbild-
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ning. Underskdterskor och sjukvardsbitrdden arbetar i lands-
tingens slutna vard pd vdrdavdelningar och bitrdder i oppen vdrd
vid mottagningsverksamheten. Yrkesgrupperna finns dven
representerade vid privata vdrd- och behandlingsinstitutioner.

Underskéterskor/sjukvdrdsbitriaden antecknar ibland pd vdrdavdel-
ningar matningar av dryck, krdkningar, urin och avféring pd siar-
skilda listor, som sedan fors Over av sjukskoterskan till tempe-
raturkurvebladet i journalen. Det forekommer d@ven att ursprungs-
listan ldggs direkt i journalen liksom att man anvdander sig av
generella listor for olika observationer. Pd t.ex. sjukhem eller
andra enheter dir man arbetar i vdrdlag kan det vara en uppgift
for underskoterskan att hdlla en skriftlig vdrdplan aktuell.
Underskoterskor som arbetar i patientmottagarfunktionen pd vdrd-
centraler antecknar pd den sdrskilda s.k. RP-blanketten uppgifter
som inhdmtats pa telefon om patientens problem, kontaktorsaken
m.m.

5.3 Ndgra problem med det gdllande regelsystemet

Det dr givetvis viktigt att kdnna till vilka bestdmmelser som
galler nu och hur dessa tilldmpas. Det har tidigare konstaterats
att bilden dr mycket splittrad och att det t.ex. i ndgra avseen-
den (sdrskilt sjukhusvdrden) saknas regler dir man skulle kunna
forvdnta sig ndgon form av central styrning. Beskrivningen av de
faktiska forhd1landena visar & andra sidan att patientvdrden
dokumenteras av betydligt fler yrkesgrupper dn de som ar dlagda
hartill och att man i praktiken mdnga gdnger féljer gemensamma
handlingsnormer utan att sd uttryckligen krdvs. Det har med andra
ord utvecklats en sorts vdletablerad sedvanerdtt, som fyllt ut
bristerna i lagstiftningen.

Journalutredningens uppdrag ar delvis forfattningstekniskt och
innebar att systematisera och forenhetliga redan gdllande skyl-
digheter enligt olika forfattningar. Utredningen skall emellertid
ocksd lamna forslag om vad statsmakterna skall garantera i lag-
stiftning ndr det gdller omfattningen av dokumenterandet. Fol-
jande exempel visar pd bristerna i det nuvarande systemet.
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En patient med psykiska problem (ej LSPV-fall) tas in pd ldns-
sjukhusets psykiatriska klinik. Over vdrden fors journal och i
denna antecknar flera olika ldkare, sjukskdterskor, psykologer,
kuratorer och skotare. Enligt de gédllande bestdmmelserna har
klinikens overldkare ett dvergripande ansvar for att journal fors
i den omfattning det behdvs. Denna skyldighet anges i allmdnna
ldkarinstruktionen och dr en del av det medicinska ledningsan-
svaret. Det dr med andra ord frdga om ett yttersta ansvar for att
understdl1d personal fullgér sina d1igganden betrdffande journal-
foringen. Ett i foreskriftsform reglerat personligt d1iggande att
fora journal finns emellertid endast for psykologen medan dvriga
befattningshavares - avdelningslikarens sdvdl som skdtarens -
journal foring fullgdrs enligt praxis och formellt dr en arbets-
uppgift som delegerats till dem.

Efter en tid behdver patienten inte ldngre fortsatt institutio-
nell vdrd och kan i stdllet dverféras till oppnare vdrdformer.
Om landstinget organiserat sin psykiatriska vdrd efter sektors-
principen bibehd11s vanligen vdrdansvaret hos moderkliniken och
patienten kan i princip mota samma personal (psykiatriskt team)
ute i sitt bostadsomrade. Man kan ocksd tinka sig ett ndra sam-
arbete med primdrvdrden dir klinikrepresentanterna tjdnstgor som
konsulter och didr primdrvdrden skoter den kontinuerliga behand-
Tingen.

Journal foringen kommer i praktiken att fullgdras pa ungefdr samma
sitt oberoende av om vdrden forlaggs till sjukhuset, vdrdcentra-
len eller patientens bostad, vilket ocksd maste verka mest natur-
ligt ur patientens synvinkel. Dennes intressen i journal foringen
forandras ju inte med valet av vdrdform, det medicinska verksam-
hetsomrddets strukturella indelning eller andra sjukvdrdsorgani-
satoriska Overvdganden. Rattsligt sett finns det dock sddana
skillnader. Samme ldkare som patienten trdffade pd kliniken och
som dir inte hade ndgot eget journalforingsansvar 31dggs nu en
sddan skyldighet. Denne forutsdtts namligen enligt 3 § allmdnna
lakarinstruktionen foéra journal "i sin verksamhet i Oppen vard".
Aven administrerandet av liakemedel kommer, om man bara ser till
journal féringen, att behandlas olika. Sjukskoterskan pd kliniken
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dr for ndrvarande inte personligen skyldig att journalféra sina
dtgarder i patientvdrden, medan diremot distriktsskéterskan, som
kanske fullféljer en redan inledd depdmedicinering, far anses
vara pliktig att journalfdora detta enligt 17 § normalreglementet
for distriktsskoterskor. Ddremot gidller samma bestimmelser for
psykologen, antingen han arbetar pd kliniken eller i ett Oppen-

vardsteam.
5.4 Journalutredningens dvervdaganden och forslag
5.4.1 Kriterier for en rattslig reglering

Ett forstahandsintresse for patienterna dr att f& en god och
siker vdrd och dd avses dven olika behov av inflytande p3 den
egna situationen, onskemdl betrdffande det personliga bemdtandet
och omvardnaden i ovrigt. Om vdrden brister i ndgot avseende
maste patienten garanteras en mojlighet att f3 saken utredd s&
att eventuella fel och forsummelser klarldggs och beivras. Jour-
nal foringen har diarvid stor betydelse. Det dr i sjdlva verket si
att Jjournalhandlingar normalt &r de viktigaste bevismedlen i
drenden hos ansvarsnamnden. Socialstyrelsens tillsynsverksamhet
grundas ocksd till stor del pd upplysningar i enskilda fall.
Huvudsyftet med den i forordningen (1982:772) om skyldighet for
landstingskommuner att anmdla till socialstyrelsen vissa skador
och sjukdomar som intrdffat i hdlso- och sjukvdrden (s.k. Lex
Maria) foreskrivna anmdlningsskyldigheten, &r enligt propositio-
nen till HSL "att f& till stdnd en objektiv utredning om anled-
ningen till det intrdffade - t.ex. tekniskt fel pd apparatur, den
manskliga faktorn eller vdrdsldshet eller forsummelse fran ndgon
bland personalen". Vidare pdpekas, att det mdnga gdnger ar av
stor betydelse for sdvdl personalen som patienten eller hans
anhoriga att frdn sakkunnig instans f& klarhet i varfor skadan
eller sjukdomen uppstdtt. Viktigast dr dock att en anmilan kan
leda till att socialstyrelsen utfardar foreskrifter eller pé
annat sdtt ingriper for att forebygga att liknande hindelser
intraffar framledes. For att detta arbete dverhuvud taget skall
kunna fullgoras krdvs vissa uppgifter och dirvid anses journal-
material vara grundldggande.
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Journalutredningen har att foresld de regler om journal féringen
som samhdllet bor stdlla upp for att garantera patientens intres-
sen. En primidr angeldgenhet dr givetvis dd att s1& fast de grund-
ldggande skyldigheterna i sammanhanget. Madlet for dessa bor vara
att journal skall foras ndr sd kan anses befogat - varken mer
eller mindre - och att ansvarsforhdllandena blir klara. Det gdl-
ler ddrvid att finna en vdg som ger stor frihet for hdlso- och
sjukvdrdens huvudmdn att utforma verksamheten efter egna forut-
sittningar utan att reglerna blir sd utsldtade att det uppstdr
oklarhet om ansvarsfordelningen och innebdrden av skyldigheten i
det dagliga arbetet. Utgdngspunkten vid denna avvdgning maste
vara att ldagga fast minimikraven. Journalfdoringens roll for
sdkerheten i vdrden och som en rdttssikerhetsgaranti mdste dd
sittas i forgrunden. Man kan ocksd uttrycka det s@ att dessa
minimikrav &r en form av borgensdtagande for manniskors behov av
grundtrygghet i medicinskt och rdattsligt hdnseende. Detta nddvan-
diggor statliga regler och i en prioriteringssituation fdr andra
valmotiverade intressen vika.

Exemplet i det foregdende avsnittet visar, att det forst och
framst behovs en modernisering av de grundldggande foreskrifterna
att fora journal, dvs. ndrmast en begrdnsad forfattningsteknisk
oversyn. De till synes onmotiverade skillnaderna mellan olika
verksamhetsomrdden och olika befattningshavare har sina historis-
ka forklaringar. Journal foreskrifter som meddelats av regeringen
ir for det mesta omkring 20 &r gamla och har alltsd tillkommit
vid en tid ndr sjukvdrden sdg vidsentligt annorlunda ut @n idag.
Dessa foreskrifter har senare utvidgats och kompletterats av
socialstyrelsen i olika forsok att klara av de vdarsta bristerna,
som uppstatt till f61jd av den snabba medicinska utvecklingen och
de omfattande organisatoriska fordandringar som genomforts inom
hdlso- och sjukvdrden. For journalutredningen instdller sig sdle-
des frdgan hur man skall kunna utforma nya bestammelser, som inte
blir obsoleta redan efter ndgra ar, utan att bestimmelserna i sig
18ser huvudmdnnens fordndringsarbete eller férorsakar en mer
omfattande Jjournalfdéring dn vad som egentligen behovs. Utred-
ningen har hdrvid sett det som sin uppgift att ge patienterna
battre rdattsliga garantier dn i dag.
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5.4.2 Journal foringen som en del av det medicinska lednings-
ansvaret och som ett personligt yrkesansvar

Som regelsystemet nu dr utformat sd finns det alltsd bestammelser
som riktar sig bdde mot olika befattningshavare och olika verk-
samheter. En f61jd av att journalfdringen setts som en funktion i
det medicinska ledningsansvaret dr att det finns en Overgripande
skyldighet att fora journal s snart det dr frdga om medicinsk
verksamhet som organisatoriskt hor till en dverldkares ansvarsom-
rdde. Detta gdller de offentliga hdlso- och sjukvdrdshuvudminnens
verksamhet pd och eventuellt utanfor sjukhus och framgdr av 10 §
allmdnna ldkarinstruktionen. Distriktsldkare har det medicinska
ledningsansvaret inom sitt verksamhetsomrdde, men den forfatt-
ningstekniska 16sningen gér det ndgot osdkert om ledningsansvaret
inbegriper journal foringen. Diremot stdr det klart att det inte
finns ndgot motsvarande dvergripande ansvar vid de verksamheter
som bedrivs i primdrkommunal (t.ex. skolhdlsovdrd) eller privat
regi (t.ex. foretagshdlsovdrd).

Flertalet av hdlso- och sjukvdrdspersonalen arbetar ytterst under
ldkares formanskap. Detsamma gdller den assisterande tandvards-
personalen i férhdllande till tandldkaren. Det finns dock undan-
tag frdn denna huvudregel.

En principiell nyhet i hdlso- och sjukvdrdslagen (HSL) &r mojlig-
heterna till dispens frdn regeln om medicinskt ledningsansvar.
Socialstyrelsen har i samrdd med Landstingsférbundet utarbetat
ett meddelandeblad (nr 41/82) i denna frdga. En medgiven dispens
innebdr att det lagstadgade ledningsansvaret upphdr att gilla for
den verksamhet det &r frdga om och att arbetsgivaren i stillet
far utforma och besluta om ledningsfunktionen och vilka befogen-
heter den skall omfatta. Vissa delar av landstingens hdlso- och
sjukvdrd kan sdledes komma att bedrivas enligt samma principer
som gdller, K for de primdrkommunala och privata vardgivarna. I
forarbetena till HSL uttalas féljande om behovet av dispenser:

"Det kan t.ex. vara befogat att undanta vissa verksamheter
fran reglerna om medicinskt ledningsansvar, ndr de social-
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medicinska aspekterna pd varden och behandlingen dr av av-
gorande betydelse. Det kan vidare vara rimligt att dvervidga
att ge dispens fran bestimmelserna om det medicinska led-
ningsansvaret, nir det faktiska ansvaret for vdrden ligger pd
ndgon annan &n likare. S3 ir t.ex. ofta fallet vid ett sjuk-
hem dir en sjukskoterska har det 10pande virdansvaret och
ldkaren endast tjanstgér ett fatal timmar i veckan. Likare
skulle om dispens ges snarast f& std11lning som konsult. Samma
synsdtt kan ocksd@ tilldmpas pa avdelningar for sjukgymnastisk
behandling.

Vissa verksamheter inom hdlso- och sjukvdrden kan vidare vara
av den karaktdren att de snarare hor hemma inom det tekniska
dn det medicinska kompetensomradet. Detta kan exempelvis
gdlla medicinskt-tekniska avdelningar, avdelningar for sjuk-
husfysik och liknande enheter.

Aven ndr det gdller verksamhet av denna tekniska natur bor
huvudmannen i enskilda fall kunna f& dispens frdn lagens
bestdmmelser sd att verksamheten i frdga undantas frdn det
medicinska ledningsansvaret".

Journalutredningen fores1dr nedan en generell reglering for fram-
tiden, som knyter an till sdvdl det medicinska ledningsansvaret
som till yrkesansvaret for vissa grupper. Bakgrunden dr vad som
nyss sagts om journal féringens roll for sikerheten i varden och
som en rdttssakerhetsgaranti. Dessa intressen gor sig gdllande i
storre eller mindre utstriackning vid alla former av patientvdrd,
antingen det dr frdga om sluten eller dppen vard och oberoende av
om verksamheten bedrivs av landstingen eller av ndgon annan vard-
givare. Man kan sdledes inte enbart férlita sig till det medicin-
ska ledningsansvaret.

5.4.3 Ansvaret for journal foringen

Mot bakgrund av den omfattning som dokumenterandet av patientupp-
gifter numera har och de fordndringar som nya tekniker kan komma
att medfora torde det dven framgent behdvas en Overgripande regel
om ansvaret for journal foringen. Det medicinska ledningsansvaret
innebdr ett yttersta ansvar for att understdlld personal fullgor
sina dligganden i vdrden, daribland alltsd dven journal foringen.
En ndarmare analys av det medicinska ledningsansvaret har helt
nyligen gjorts av en sdrskild utredningsman (Ds S 1984:12).

111
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Nar det gdller de befattningshavare som, enligt vad som nedan
fores1ds, fdr ett personligt journalféringsansvar blir kraven pd
den Tledningsansvarige ganska begrdnsade. I praktiken kommer de
att inskrdnkas till uppfoljning och en dvergripande kontroll av
att journaler verkligen fors. Det faller sedan pd medarbetarnas
yrkesansvar att utfora detta korrekt. N3gon detaljgranskning kan
ddarfor knappast bli aktuell.

Ddaremot std1ls storre krav pd@ ledningen i de situationer journal-
foring krdvs dirfor att det dr frdga om patientvdrd, men dir
arbetet utfors av andra yrkesutdvare an de som regleras av jour-
nallagen. Det ankommer dd pd den som har det medicinska lednings-
ansvaret att internt bestdmma hur journal foringen skall utfdras.
Till vdgledning hdrfor vill journalutredningen anfora, att
avsaknaden av statliga foreskrifter i och for sig inte kan tolkas
sd att all annan journalforing skulle vara onddig. Utredningen
har emellertid strdvat efter att direkt ldgga fast kraven pa
Jjournal foring som ett personligt &liggande ndr det funnits ett
starkt behov hdrav, vilket &ndd visat sig gdlla ganska ménga
yrkesgrupper. Behovet av ytterligare dokumentation kan variera
och den ledningsansvarige far bedéma denna frdga med utgdngspunkt
fran uppgifternas medicinska betydelse for en god och sdker
vard.

En annan konsekvens av det medicinska ledningsansvaret dr att
overldkaren/distriktsldakaren, inom de ramar som foljer av huvud-
mannens administrativa driftsansvar, bor ta de initiativ som
behdvs for att uppnd gemensamma md1 for journal foringen pd klini-
ken (motsv.), t.ex. val av journaltyp, uppfoljning av sekretess-
rutiner m.m.

I socialstyrelsens kungdorelse (SOSFS 1980:100) papekas, att dele-
geringsforfarandet ger mojligheter att bdttre tillvarata persona-
lens kunskaper och fardigheter och diarmed hdjer effektiviteten i
verksamheten. Dirfor forordas, att mbjligheten att delegera
arbetsuppgifter fortldpande prévas inom varje enhet. Delegering
far dock inte ske nir en arbetsuppgift enligt bestimmelser i en
forfattning dr forbehdllen ndgon viss yrkeskategori eller nir det
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i forfattningen direkt eller indirekt uttalas forbud hdaremot.
Delegeringsbeslut dr alltid personliga.

Journalutredningen anser det inte motiverat att forhindra delege-
ring av journalforingen. Det férhdllandet att dokumentations-
kraven nu regleras lagstiftningsvdgen ldgger dock ett sdrskilt
ansvar pad berdrda grupper, som foljaktligen inte kan delegeras
bort i sin helhet. Det kan ddrfor goras en distinktion mellan
ansvaret for journal foring, som alltsd kommer att regleras i
journh]]agen och dokumenterandet av enskilda varduppgifter, som
formel1t sett kommer att ske pa delegation om det gors av ndgon
annan.

5.4.4 Yrkesutdvare som personligen dldggs att fora journal

Journal foring bor laggas fast som ett uttryckligt dliggande och
pd sd& sdtt inbegripas i berdrda befattningshavares medicinska
yrkesansvar. Eftersom varje befattningshavare personligen svarar
for de egna dtgiarderna i yrkesutdvningen kan ansvar utkrdvas vid
underldten eller bristfdllig journal foring. Det vore att gd& for
18ngt att tdnka sig straffrattslig pa&fo1jd utom i de fall som
anges i brottsbalken. Journalutredningen foresldr, att prévningen
av dessa fragor liksom hittills gors i disciplindr ordning av
hd1so- och sjukv@rdens ansvarsnamnd. Mojligheter till disciplindr
bestraffning (erinran och varning) finns jamlikt 12 § tillsyns-
lagen.

Utredningsarbetet forutsdtts bl.a. klarldgga ndr journal foring ar
sdrskilt pdkallad. Det krdvs med andra ord ett urval av yrkes-
grupper som skall 3ldggas ett personligt ansvar att dokumentera
patientvdrden. En sddan diskussion foreter avgorande likheter med
det arbete som gjordes av 1981 drs behdrighetskommitté och som
helt nyligen lett fram till lagen (1984:542) om behdrighet att
utdva yrke inom hdlso- och sjukvdrden m.m. Aven om journal féring
till sin karaktdr d@r en praktisk uppgift, som hor hemma i det
dagliga arbetet, medan kompetensreglernas huvudfunktioner kan
sdgas ligga mer pd det teoretiska planet, finns ett tydligt sam-
band nir man ser frdgorna med lagstiftarens dgon.
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Journalutredningen har funnit, att motiven for behdrighetsregle-
ringen och journalfdringen i grunden dr desamma. I bdda fallen
dsyftas garantier for kvaliteten och sdkerheten i vérden. En
jamforelse mellan de bdda regelsystemen visar pd en god sam-
stammighet inte bara pd det principiella planet utan dven nir det
gdller detaljerna. Journalutredningen har ddrfor valt som en
huvudprincip att sammankoppla kraven att fora journal med legi-
timationsreglerna. Enligt behorighetslagen skall 1legitimation
finnas for:

barnmorskor
glasogonoptiker
logopeder (ny)
ldkare

psykologer
psykoterapeuter (ny)
sjukgymnaster
sjukskoterskor
tandldkare.

Journalutredningen féresldr sdledes, att befattningshavare som
vunnit legitimation dldggs att fora journal. Hirutdover har krav
pd journalforing bedomts som sdrskilt angeldgna i ytterligare
ndgra f3 fall. Journalutredningen fores1dr att dven arbetstera-
peuter, kuratorer och sjukhusfysiker blir skyldiga att fora jour-
nal. Det har ocksd krdvts ndgra andra anpassningar av nidrmast
formel1 karaktar.

Arbetsterapeuter dr vanligen remissinstans med eget behandlings-
ansvar. De har sedan manga &r fort journal. Arbetsterapeutens
insatser dr viktiga for att minska vdrdtyngden och &r ofta en
forutsdttning for att patienten skall kunna &tergd till hemmet
efter en sjukdom. Deras utredningar och s.k. ADL-utldtanden lig-
ger till grund for utskrivningsbesluten. Arbetsterapeuten bedomer
ocksd behovet av bostads- och arbetsplatsanpassning och har ordi-
nationsrdtt for ett stort antal hjdlpmedel, dvs. arbetsuppgifter
som har stor betydelse fér patientens &teranpassning, men som
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ocks@ kan medféra stora kostnader for huvudmannen. Funktionella
status tillmdts allt storre betydelse. Av dessa skdl, men ocksa
darfor att rehabiliteringen kan inrymma vissa risker bedoms
dokumentationskrav som nodvandiga.

Kuratorer har sedan mdnga ar journal fort den kurativa verksamhe-
ten. Inom psykiatrin ar kuratorerna engagerade i det terapeutiska
behandlingsarbetet och har i praktiken 1likartade uppgifter som
psykologerna. Aven i kroppssjukvdrden har kuratorerna en nyckel-
roll genom att de svarar for att sociala och psykosociala aspek-
ter blir beaktade och ddrmed kan integreras i den medicinska
varden. R3dgivning i samband med abort och sterilisering dr ett
grannlaga arbete, som ocksd kan ha betydelse i rdttsliga sam-
manhang. Enligt sdrskild lagstiftning skall vissa abort- och
steriliseringsbeslut foregds av utredning och utldtande av kura-
tor. De sociala aspekterna har allmant fatt okad betydelse i
vdrden och rattssikerhetsintressen kan géra sig gdllande. Jour-
nal foring synes darfor nodvandig.

Sjukhusfysikerna for i dag journalanteckningar om strdldoser,
bestrdlningens riktning m.f1. uppgifter av storsta betydelse for
patientens sdkerhet i en tvivellost mycket riskfylld behand1ings-
situation. Ur rdttssidkerhetssynpunkt dr det angeldget att strdl-
skyddet for patienten och uppkomna skador kan utredas ordentligt
pa grundval av vdldokumenterade uppgifter. En ytterligare omstdn-
dighet som talar for att journalforing bor forenas med ett yrkes-
ansvar for sjukhusfysiker @r mojligheten till dispenser fran
HSL:s bestdmmelser om medicinskt ledningsansvar pd avdelningar
for sjukhusfysik.

For grupperna ldkare och tandldkare avses dven de yrkesutovare,
som med stéd av sdrskilt forordnande dr behdriga att utdva sitt
yrke. Alla ldkare och tandlédkare som fullgor allmantjanstgdring
(AT) och i Sverige tillfalligt verksamma utldandska ldkare skall
med andra ord ocksd omfattas av en skyldighet att fora journal.

Enligt tidigare utfirdade foreskrifter av socialstyrelsen (SOS FS
1982:78) ar alla psykologer, som dr verksamma pa sjukhus eller
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andra inrdttningar for vdrd av patienter/klienter som drivs av
det allmdnna eller av enskilda med bidrag frdn det allmdnna,
Jjournal foringsskyldiga - sdledes dven de som anstillts utan att
vara legitimerade. Psykologerna har en varierande utbildnings-
bakgrund och det saknas bindande behdrighetsregler for psykolog-
tjdnster. Detsamma gdller for logopeder och psykoterapeuter, som
helt nyligen kommit att omfattas av legitimationsbestidmmelser.
Dessa tre grupper foreslds alltsd bli skyldiga att fora journal
dven om de inte fatt legitimation.

Tandskoterskor och tandhygienister dr f.n. ocksa skyldiga att
fora journal enligt foreskrifter, som meddelats av socialstyrel-
sen. De ingdr inte i legitimationsgruppen enligt den nya behdrig-
hetslagen utan denna frdga skall utredas sarskilt. Bada yrkes-
grupperna dr for ndrvarande huvudsakligen verksamma som bitrdden
dt en tandldkare, men sirskilt tandhygienisterna synes ha kvali-
ficerade arbetsuppgifter. Journalutredningen anser det oldmpligt
att forekomma den sdrskilda utredningen och foresldr dirfor att
journal- och behbrighetsfrﬁgorna for tandskoterskor och tand-
hygienister 10ses i ett enda sammanhang. Socialstyrelsens
nuvarande forfattning bor kunna gdlla dvergdngsvis.

5.4.5 Innebdrden av journal foringsskyldigheten

Journalutredningen har tidigare i kapitel 2 redogjort for valet
av begreppsapparat. Skyldighet att fora journal innebdr, enligt
utredningens sdtt att se saken, ett krav att dokumentera olika
atgiarder och bakgrund til1 &tgirder som dr betydelsefulla for
vdrden av den enskilde patienten, t.ex. utrednings- och undersok-
ningsresultat, utfdrdade ordinationer och vidtagen behandling,
liksom de Overvdganden som ligger till grund for dessa. Hit kan
ocksd rdknas givna rdd, likaledes av vasentlig och inte endast
allmdn karaktdr. Journalutredningen &terkommer i kapitel 6 till
frdgan om ytterligare regler om vad journaler mer konkret forut-
sdtts innehd1la. Dokumentationens form liksom tekniken vid jour-
nal foringen kan variera. Journalutredningen &terkommer ocksd till
denna frdga (kapitel 7).
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Kravet pd journalforing avses gdlla generellt, dvs. i alla situa-
tioner eller verksamheter som innehdller individuellt inriktade
vardmoment. N3got utrymme for anonymitet ges alltsi inte. Jour-
nalutredningen har i denna frdga bedomt, att mdlet med en siker
vard och mojligheterna till uppfoljning och kontroll forutsdtter
att dtminstone vissa fundamentala uppgifter dokumenteras och pa
sd sitt ocksd sikras som bevismaterial.

Onskemd1 om att identiteten skall hdllas fullstindigt hemlig och
att journal inte alls skall skrivas ar mycket ovanliga. Frdgan
har, sdvitt journalutredningen kianner till, egentligen bara ak-
tualiserats vid vdrden av alkoholmissbrukare, i den psykiatriska
varden i allmdnhet eller i samband med vissa sirskilt kansliga
behandlingsformer (t.ex. insemination) i kroppssjukvérden. Utred-
ningen anser dock, att man inte bor gora ndgot undantag frén
Jjournalforingskravet i dessa fall. Detta stdller & andra sidan
sdrskilda krav pa hanteringen av journalerna ur sekretessynpunkt.
Journalutredningen har i det foregdende kapitlet foreslagit lag-
stiftning betrdffande journalforvaringen.

I Jjournalforingsskyldigheten ligger vidare ett krav att kon-
tinuerligt dokumentera vdrden sd att det dr mojligt for andra att
félja utvecklingen. Aven beslut som innebdr att eljest motiverade
vdrddtgirder underldtits skall journalforas om de kan vara bety-
delsefulla for det fortsatta omhdndertagandet av patienten. Till
god journalforing far sdledes ocksd anses hora, att ndgorlunda
regelbundet fora in uppgifter av inneborden att inte nagot sir-
skilt vidtagits med en patient vars tillstdnd inte undergdtt
ndgra storre fordndringar pd& en lingre tid. Problem med ménads-
eller drsldnga luckor i journaler pd t.ex. ldngvdrdskliniker har
patalats av JO och socialstyrelsen.

Journalutredningen anser, att det saknas tillrdckliga skdl att,
som bl.a. gjorts i Finland, formellt ldgga fast hur ofta en jour-
nalanteckning skall goras. Frekvensen fdr avgoras fran fall till
fall med utgdngspunkt frdn vad som bedoms vidsentligt for en fort-
satt god och sidker vard av patienten.
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Vid alla vanliga former av vdrd vet man direkt vilka som d&r
patienter och ddrmed for vilka journal skall fdoras. I barn- och
ungdomspsykiatrin liksom i vuxenpsykiatrin kan man ndgon géng
stdllas infor problemet att det i ett och samma fall finns flera
patienter, t.ex. vid relationsstorningar i en familj. Det kan
ocksd intriffa att den sjuke i sjdlva verket dr en helt annan
person dn den som forst kontaktar hdlso- och sjukvdrden. Oklarhet
kan dd uppkomma om vem som skall journalforas. Praxis dar for
narvarande ganska heterogen. Ibland ldgger man upp en journal pa
varje individ, men det tycks vara lika vanligt att man i stdllet
skriver en gemensam journal. Journalutredningen f&r i dessa
fragor uttala foljande.

Kravet pd journal foring intrider forst ndr det dr frdga om pa-
tientvdrd, vilket i allminhet forutsitter att det finns en person
som frivilligt sokt hjdlp eller pd ndgot aktivt sdtt accepterat
att vara patient. Inom psykiatrin talar man om "den identifierade
patienten", varmed avses den individ som av omgivningen uppfattas
som den sjuke. I de flesta fall bor ocksd@ denne vara objekt for
journal foring. Under behandlingens gdng kan det visa sig, att
problemet véxer och t.ex. dven berdr Ovriga medlemmar av familjen
eller t.o.m. att "det sjuka" i sjdlva verket sitter hos dessa.
Man far dd skriva en ny journal fér var och en av dessa personer
och eventuellt avsluta den forsta journalen.

Journalutredningen vill alltsd starkt betona, att frivillig vdrd
forutsatter att individen dr medveten om att han dr patient och
att journaler skall vara individuella. Detta dr bdde en integri-
tets- och fortroendefrdga av stor betydelse. Uttalandet fér emel-
lertid inte uppfattas bokstavligt. Vdrden av t.ex. medvetsldsa
och icke-identifierbara personer skall givetvis journalforas i
vanlig ordning.

Allmént sett &r det oldmpligt att anteckna uppgifter om tredje
person i patientens journal. Det skulle dock féra for 13ngt att
helt forbjuda detta. I flera vanliga situationer kan ju en sddan
notering vara viktig och helt ofdrarglig, t.ex. uppgift om vilken
anhorig som skall underrdttas om patienten forsamras. En god vard
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kan ocksd forutsitta att patienten ses i sitt sociala sammanhang,
vilket gor det ndstan ofrdnkomligt att dven berbra de manniskor
som omger honom. Journalutredningen vill dock mana till dterhdll-
samhet ndar det gdller hdnvisningar till andra personer dn
patienten. Utredningen d&terkommer i kapitel 8 till kraven pa
sjdlva journalforandet, t.ex. frdgan om nedsidttande omddomen och
personliga varderingar.

En annan praktisk frdga, som inte sdllan diskuteras, gdller den
mycket vanliga telefonrddgivningen. Sjukhusens akutmottagningar,
jourcentraler och distriktsldkarmottagningar far dagligen ta emot
ett mycket stort antal telefonsamtal fradn minniskor, som dr oroa-
de over ndgot hdlsoproblem. Det kan gdlla allt frdn banala &kom-
mor till livshotande tillstdnd och de rdd som did ges kan vara av
avgorande betydelse. Praxis betraffande dokumenterandet av tele-
fonrddgivningen varierar. Om det sedan tidigare finns en journal
over patienten brukar uppgifter foras in i denna i efterhand. I
ovriga fall brukar man anteckna korta kommentarer pd enklaste
sitt, t.ex. i en telefonbok. Ibland noteras ingenting alls. P3
storre enheter kan man ha en bandspelare, som dr pakopplad under
hela samtalet.

Telefonrddgivningen tillgodoser viktiga informationsbehov hos
allmdnheten. Ett telefonsamtal kan t.ex skapa klarhet om patien-
tens problem och pa sd sdtt komplettera eller helt ersdtta ett
lakarbesok. Telefonen dr ocksa till stor hjdlp vid uppféljningen
av en redan etablerad vdrdkontakt och i hemsjukvdrden. Mingden
samtal gor det svdrt att dokumentera allt om alla. Sdrskilt pri-
marvardens personal fér ofta svara pa helt oselekterade fragor.

Journalutredningen har inledningsvis pdpekat, att kravet pd jour-
nalforing endast omfattar uppgifter som dr av betydelse for en
god och sidker vdrd. En beddmning av informationens vdrde i det
enskilda fallet miste sdledes alltid goras. Triviala och sjalv-
klara uppgifter, liksom rdd av mer allmdn karaktdr kan uteslutas
- antingen uppgifterna hanfor sig till ett personligt mote med
patienten eller ett telefonsamtal. Utredningens val av journal-
definition dr teknikneutral och medfor, att t.ex. dven bandupp-
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tagningar pd@ landstingens sjukvdrdsupplysningscentraler fyller
kravet pd journalforing.

5.5 Ndgra konsekvenser av forslaget

En genomgdng yrkesgrupp for yrkesgrupp synes visa, att forslaget
egentligen endast ansluter sig till gdllande praxis. For barn-
morskor, glasdgonoptiker, 1dkare, psykologer och tandlikare finns
redan nu spridda foreskrifter och ett generellt journalforings-
krav blir darfor nirmast en rent lagteknisk fréga.

Av sjukskéterskorna dr i dag endast distriktsskoterskor uttryck-
ligen skyldiga att fora journal "over sin verksamhet" respektive
"vid forlossning i hemmet". Liksom for likarna finns dven for
sjukskdterskor skyldighet att fora journal i vissa verksamheter
eller situationer utan att ordet sjukskdterska uttryckligen namns
i foreskriften. Exempel pd detta dr att likemedel, som delas ut
pd vdrdavdelningar "skall registreras pd ett for varje patient
upplagt rapportblad". Foreskrifter av samma innebdrd finns for
sjukskoterskor vid enskilda vdrdhem och &lderdomshem. I skol-
hdlsovdrden skall journal foras for varje elev och det ankommer
pa skolskéterskan att forvara denna. Utan att vara rattsligt
dlagda hdrtill for sjukskoterskor i praktiken journalanteckningar
i en mingd andra situationer. Allmidnt har sjukskoterskans arbets-
falt vidgats och wuppgifterna blivit mer kvalificerade och
differentierade under senare 3r.

Sjukskoterskans ansvar for lakemedelshanteringen och patientens
omvdrdnad samt den inte obetydliga andelen sjdlvstindig Oppen-
vdrdsverksamhet motiverar en generell Journal foringsskyldighet,
men det har visat sig svart att Overblicka alla konsekvenser
harav. Journalutredningen har dock kommit till den slutsatsen,
att en rdttslig reglering trots allt inte skulle medféra ndgon
avgorande fordndring av tilldmpad journalféringspraxis.

En f61jd av de nyligen inforda fordndringarna av vérdutbild-
ningarna dr att flera av de grupper som tidigare benimndes medi-
cinskt-tekniska assistenter nu kommer att f3 legitimation som
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sjukskoterska. Det gdller oftalmolog-, operations-, rdntgen- och
radioterapiassistenter. De som utbildas enligt den nya ordningen
kommer att dldggas journal féring ndr de far legitimation. Under
en ganska 1&ng ©Gvergdngsperiod kommer det att finnas ett stort
antal personer som har olika utbildningsbakgrund, men som i prak-
tiken har samma arbetsuppgifter. Journalutredningens forslag
innebdr, att journalforing &ldggs den ene men inte den andre.
Utredningen gor i denna frdga foljande beddmning.

Assistenternas arbete dr huvudsakligen av teknisk karaktdr. Det-
samma gdller for Ovrigt laboratorieassistenter, ortoped- och
sjukhusingenjorer, vilkas yrkesroller dr d&n mer tekniskt prdgla-
de. Utvecklingen inom medicinsk service gdr mot en dkad datorise-
ring, som successivt ersdatter behovet av manuell dokumentation.
Journalutredningen har gjort ett urval av yrkesgrupper enligt
strama principer, som valts for att inte medféra en storre
detaljreglering av huvudmdnnens verksamhet d@n vad som dr absolut
nodvandigt. Flera yrkesgrupper med viktiga uppgifter har hdrvid
stdllts utanfor en reglering. Journalutredningen gor samma be-
domning betrdaffande de nu bertrda assistentgrupperna och har
ddrvid sdarskilt beaktat att den gamla assistentutbildningen inte
dr helt likvdrdig med den nya utbildningsgdngen.

Den nya behdrighetslagen innebdr att ytterligare tvd yrkesgrupper
- logopeder och psykoterapeuter - omfattas av legitimation. Bak-
grunden dr att en rdttslig reglering ansetts som sdarskilt viktig
till skydd for patienternas sdakerhet. Enligt vad som beskrivits i
avsnitt 5.2 ar det praxis inom bdda yrkesgrupperna att skriva
journal och ett rdttsligt krav hdrom skulle med andra ord inte
innebdra ndgon ny arbetsuppgift. Journalutredningen finner det
dirfér inte motiverat med ndgra undantag eller specialbestdmmel-
ser betrdffande dessa.

Forfattningstekniskt innebdar forslaget forenklingar, eftersom de
nu spridda foreskrifterna samlas i en enda lag. Socialstyrelsens
foreskrifter for tandskoterskor och tandhygienister (SOS FS
1981:100) bor dock kunna gilla dvergdngsvis enligt var utred-
ningen nyss sagt.
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Rliggandet for den "hdrfér ansvarige" (i praktiken: styrman) att
féra journal betrdffande all sjukvdrd som bedrivs ombord enligt
kungorelsen om skeppsapotek (SOS FS 1979:25) kan krdva sdrskilda
overvdaganden inom regeringskansliet. Journalutredningen har inte
sett det som sin uppgift att reglera journalforingen for helt
andra yrkeskategorier d@n de som rdaknas som hdlso- och sjukvdrds-
personal .
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6 JOURNALENS INNEHALL

I detta kapitel diskuteras vilka krav som kan stdllas pa inne-
h31let i journaler. Hirmed avses det sakliga innehdllet av olika
uppgifter om patientvdrden. Journalens fysiska innehd11 av olika
dokument har redan ndgot berorts i samband med diskussionen om
journalbegreppet (kapitel 2) och utredningen aterkommer till
fragan om presentationsformen i kapitel 7. Frdn sakliga utgdngs-
punkter spelar det inte ndgon roll om ett visst laboratorieprov
eller ndgon sirskild konsultmedverkan redovisas separat eller i
den lopande journaltexten. Det vdsentliga dr i vilken utstrack-
ning provet etc. over huvud taget dokumenteras.

Tidigare har pdpekats att ldkarnas Jjournalféring varit stilbil-
dare nir andra yrkesgrupper borjat fora journal &Gver sin del i
patientvdrden. Det kan darfor finnas skdl, att i forsta hand ta
ldkarnas journaler till utgdngspunkt for en mer utforlig beskriv-
ning av vilka patientuppgifter som dokumenteras. Vad som ar vik-
tig information dr en bedomningsfrdga och kraven pd uppgifter
varierar starkt mellan olika verksamheter.

6.1 De gdllande reglerna

Det finns en mangd regler i ett flertal forfattningar som styr
innehd1let i journaler. S8 gott som alla dessa har meddelats av
socialstyrelsen. Ett undantag utgdr de av regeringen beslutade
kraven pd uppgifter som skall journal foras vid sluten psykiatrisk
vird. 1 tillampningskungdrelsen til1l LSPV (1966:585) finns en
18ng forteckning over administrativa uppgifter, t.ex. in- och
utskrivningsbeslut, vidtagna tvdngs- och kvarhd11ningsdtgirder
m.m., som skall dokumenteras utover de erforderliga medicinska
uppgifterna.
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De av socialstyrelsen beslutade reglerna kan grovt hdnféras till
tva huvudgrupper:

1) grundldggande eller generella krav pd innehdllet
2) speciella krav pd innehdllet i olika situationer.

De grundldggande kraven pd@ journalinnehdllet (1) ir bindande fér
den de riktar sig till och har utformats efter samma monster i
flera olika férfattningar. S3dana regler har utfirdats for tand-
ldkare (MF 1964:101), optiker (SOS FS 1981:11) och psykologer
(SOS FS 1982:78), for likare vid sin verksamhet i oppen vérd
(MF 1965:108) och betriffande enskilda v&rdhem (MF  1970:46).
Foljande uppgifter skall i allminhet ingd i dessa journaler:

- patientens namn och fédelsetid, i ett par forfattningar
krdvs dven adress och telefonnummer

- datum for konsultationer och behandlingar

- uppgifter om utforda undersokningar och deras resultat samt
behand1ingsdtgirder - lidkare skall dven redovisa en anamnes
och psykologer uppgifter om anledningen til1 kontakten

- ordination av t.ex. receptbelagda likemedel och optiska
synhjélpmedel

- utfardade rem{sser och intyg.

De speciella kraven pd journalinnehdllet (2) avser ett brett
spectrum av uppgifter. Det finns mdnga sddana specialregler och
dessa kan antingen vara av bindande eller icke-bindande karaktir.
Har redovisas endast ndgra exempel p& uppgifter som skall
dokumenteras:

- laboratoriesvar betrdffande blodprov i samband med gravidi-
tetskontroll (SOS FS 1981:52)
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- nummer pa patientens identititetsband och uppgift om att
identitetsbandet avldgsnats (SOS FS 1980:80)

- att hoftledsundersokning gjorts pd nyfodda (SOS FS
1980:81)

- diatermiapparatens hdogsta intensitetsvdrden och identitet
(SOS FS 1977:87)

- undersokt organ, anvant instrument och antal punktioner vid
biopsier (SOS FS 1979:72)

- den berdknade behandlingsperioden vid anvdndning av kateter
(SOS FS 1980:86)

- barnets temperatur, vikt och ndringstillforsel samt obser-
vationer rorande krdkning, avféring och urin vid nyfédd-
hetsvdrd (MF 1960:40).

I den tidigare nimnda kungdrelsen (MF 1965:108) angdende lakares
skyldighet att fora journal i oppen vdrd ges lakaren tilldtelse
att gora inskrdnkningar i journalens innehdl1 vid forebyggande
vdrd, t.ex. hdlsoundersdkningar och skyddsympningar. En grupp av
forfattningar innehd1ler regler som tar tillbaka medgivandet i
ndgra specialfall. Vid halsoundersokning av sjofolk (SOS FS
1982:21), fargsinnesundersdkning (SOS FS 1977:77) och vid sddan
vaccinationsverksamhet som inte ingdr i generella program (SOS FS
1976:76) skall fullstindigare journalanteckningar @ndd géras.

Slutligen kan man urskilja en grupp regler, som gdller vid anmdl-
ningar i olika sammanhang och som har det gemensamt att uppgift
om att viss anmdlan gjorts ocksd skall journal féras. Foreskrifter
med denna innebdrd finns betrdffande s.k. Lex Maria-anmdlningar
(SOS FS 1982:79), anmalningar till polismyndighet enligt 55 a §
vapenkungdrelsen om hinder for innehav av skjutvapen (SOS FS
1981:1) och anmdlningar till cancerregistret (SOS FS 1982:69).
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6.2 Journal foringspraxis

Beskrivningen av rdttsldaget visar bl.a. att det i stort sett helt
saknas grundldggande regler for vad journaler skall innehdlla
inom den storsta delen av hdlso- och sjukvarden - den slutna
sjukvdrden utom vard enligt LSPV. Detta forhdllande dr historiskt
betingat och beror sannolikt pd att man inom sjukhusens véggar
andd hd11it en acceptabel journalfdoringsstandard utan lag-
stiftarens styrning. I sjukhusmiljon har odlats en journal-
foringstradition, som hdllits levande genom att d1dre lidkare lirt
upp och dvervakat sina yngre kolleger. Baskraven pd innehdllet i
en journal kan alltsd sidgas ha sitt ursprung i den kliniska var-
dagen pa sjukhusen dven om detta inte kommit till uttryck i for-
mell ordning. Foreskrifterna for ldkare i Gppen vdrd kan dven - i
avsaknad av andra bestimmelser - i ndgon mdn ha pdverkat sjuk-
husldkarnas journal foring betrdffande intagna patienter.

En optikers journal skiljer sig givetvis avsevdrt frdn en lidkares
journal, men det finns ocks& stora variationer mellan olika la-
karjournaler. Har avspeglas verksamhetens medicinska inriktning.
Akutsjukvdrden producerar mer omfattande och innehdllsrika jour-
naler dn 13angtidssjukvdrden. P38 en klinik som till stor del for-
litar sig till den medicinsk-tekniska utredningen kommer jour-
nalerna att innehdlla en mdngd data om mit- och analysvirden etc.
I en psykiatrisk journal 1ligger i stdllet tyngdpunkten pd den
deskriptiva delen. Det kan alltsd finnas stora skillnader bdde
vad avser informationsmangden och uppgifternas inriktning och
karaktdr. I ndgra grundliggande avseenden kan man trots allt
notera vissa likheter. For att en generell beskrivning av jour-
nalinnehdllet &ver huvud taget skall vara meningsfull &r det
nodvandigt att begrdnsa sig till just de uppgifter som dr gemen-
samma och som dterkommer i flera typer av journaler.

6.2.1 Anamnes och status

Med anamnes avses en patients sjukhistoria, men hdr ingdr dven en
del andra uppgifter. Man skulle dirfér ocks& kunna siga att
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anamnesen dr en medicinskt inriktad bakgrundsbeskrivning. Omfatt-
ningen av denna beskrivning varierar starkt beroende pd vad
patienten soker for, vem och var han soker. Man kan inte fdorvidnta
sig och det dr inte heller rimligt att krdva en lika omfattande
anamnesupptagning betrdffande en patient som soker akut for ett
benbrott pd sjukhusets akutmottagning som for den patient som i
vaga ordalag beskriver for distriktslakaren att han har problem
med magen. Uppgifter om patientens bostads- och hemforhdllanden
ir inte sillan ett "mdste" i distriktsskoterskans journal, onsk-
vird i allmanldkarens journal, "ladmplig, men kan undvaras" i en
kirurgs journal och kanske direkt Overflodig i en tandldkares
journal. En ordentlig yrkesanamnes kan vara av betydelse for
bl.a. arbetsmiljoforskningen eller ndr omstdndigheterna i ovrigt
talar for ett samband mellan patientens problem och arbets-
situationen.

En viktig uppgift som dterfinns i flertalet journaltyper ar en
beskrivning av orsaken till vardkontakten. I socialstyrelsens
foreskrifter for psykologer om journal foring (SoS FS 1982:78)
krdavs detta uttryckligen. I anslutning hdrtill brukar ocksd anges
hur kontakten upprattats och vem som eventuellt formedlat den,
t.ex. "intas 1984-00-00 frdn vidntelista for insulininstdllning",
"soker akut p.g.a. oro och relationsproblem”, "kommer pad remiss
fran dr X - har svdrt att klara sig hemma".

Denna typ av uppgifter avgor valet av behandlingsform. Eftersom
de ofta bildar utgdngspunkt for en kedja av vardbeslut om patien-
ten ir de i efterhand ovdrderliga som forklaring av hela vard-
episodens forlopp. I en del fall kan dock orsaken vara sjdlvklar
vid kontakttillfallet, t.ex. en person som uppsdker en vaccina-
tionscentral infér en utlandsresa eller en patient som kallas
til1l en allmdn gynekologisk hdalsokontroll.

Uppgifter om dverkdnslighet mot vissa ldkemedel och om blodgrupp
ir vasentliga for sikerheten i vdrden. De ges dirfor vanligtvis
en framtrddande och iogonfallande plats i journalen.
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En fyllig anamnes bor enligt principerna fér Spri's grundjourna-
ler dven innehdlla uppgifter under fé1jande sokord:

drftlighet (hereditirt)

sociala forhd1landen, t.ex. sysselsdttning, fritidsaktiviteter,
kost-, alkohol-, rokvanor

tidigare sjukdomar

nuvarande sjukdomar

aktuel1t, dvs. den senaste symtomutvecklingen

medicin, dvs. den pdgdende medicineringen.

Status innebdr en beskrivning av den utférda undersckningen av
patienten och undersdkningsresultatet. I den slutna vdrden asyf-
tas vanligen den forsta undersdkningen efter inskrivningen. Upp-
gifterna i status avser, enkelt uttryckt, vad likaren ser, hor
och kdnner, eventuellt med hjdlp av apparatur. Status innehdller
ofta en beskrivning av patientens allmdntillstdnd, kroppsbyggnad
och yttre karaktdristika. Ddrefter redovisas undersokningen av de
kroppsorgan som &r av sdrskilt intresse for sjukdomsbilden.
"Positiva" fynd (avvikelser frén det normala) brukar alltid redo-
visas, medan ‘"negativa" fynd endast beskrivs nir s3 beddms
motiverat i det enskilda fallet.

Efter uppgifterna om intagnings- eller kontaktorsak, sjukdoms-
historien och utférd undersokning fé1jer vanligtvis en kortfattad
vardering av den tillgdngliga informationen - preliminir bedom-
ning (pbd). Det &r med andra ord fr8ga om en forsta analys av
patientens problem, som vanligen utmynnar i ett stillningstagande
till den fortsatta utredningen och behandlingen. Preliminir-
bedémningen brukar darfor ocksd innehd11a en arbetsdiagnos.

6.2.2 Dag- eller mottagningsanteckningar

De dirpd foéljande uppgifterna om olika delmoment under sjukdoms-
férloppet brukar bendmnas daganteckningar i slutenvdrdsjournaler.
Uppgifter som hdnfor sig till &terkommande kontakter i oppen vérd
kallas sedan gammalt i stdllet mottagningsanteckningar. Dessa
anteckningar utgdr ryggraden i journalen. Eftersom antecknings-
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formen dr fortlopande kan man ocksd sdga att de svarar for kon-
tinuiteten i beskrivningen av patientens vard.

Uppgifterna speglar ofta de viktigaste skeendena under vardtiden.
Urvalet av vad som skall dokumenteras gors efter en beddomning av
uppgiftens relevans i varje enskilt fall. En daganteckning kan
t.ex. initieras av vad patienten sjdlv berdttar om sitt hdlso-
tillstdnd och beskriver direfter vilka &tgiarder som detta for-
anleder, t.ex.:

"Forloppet efter operation hittills u.a. Idag klagar patienten
over brostsmirtor. EKG talar for farsk infarkt varfor pat. over-
fors till intensivvdrdsavd. for observation."”

"Rterbesok. Pat. kdnner sig vdldigt uppdt och aktiv. Enligt
arbetskamraterna har han betett sig avvikande pd arbetet. Beddmer
att han utvecklar en mani och vi sitter ut Anafranil. Pat. far
komma for inldggning paféljande dag."

Ett inkommet svar pd en tidigare skickad remiss, beslut om att
remittera patienten, korrespondens eller ett telefonsamtal d&r
andra handelser, som brukar foranleda en daganteckning, t.ex.:

"provsvar har anldnt. Bedomer att pat. bor ha kvar inne-
liggande kateter tills vidare. Skriver recept tabl. Hiprex 1 g nr
C, DS 1 tabl. x 2-3."

"Pat. ringer och uppger att han fortfarande har besvdr med ho
axel. Forlidnger sjukskrivning 2 veckor. Intyg till fk om arbets-
formagan skickas."

"Telefonkontakt med fru X, fk, som undrar om det mdter ndgot
hinder ur medicinsk synpunkt att pat. far fast anstdllning g&
skyddade verkstaden. Jag meddelar att det bara dr bra om pat. far
fast arbete."

Dag- och mottagningsanteckningar innehdller alltsd visentliga
uppgifter om olika inslag i sjukdomsforloppet, dvs. en del av
patientens egna uttalanden, viss diskussion eller beddmningar,
vissa undersokningsresultat och/eller kommentarer om dessa, ordi-
nation och utfirdade remisser, intyg m.m. Hur ofta en daganteck-
ning skrivs avgors efter omstdndigheterna. Vid kritiska sjukdoms-
tillstdnd gors kanske flera anteckningar under samma dygn, medan
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det kan gd dagar eller veckor mellan anteckningarna pi en 1&ng-
vardsklinik. Varje besok i Oppen vdrd brukar utmynna i en mot-
tagningsanteckning.

6.2.3 Epikris

Med epikris avses en i sluten vdrd uppriattad sammanfattning efter
vardperiodens slut. Man talar dirfor ocksd om slutanteckning
eller utskrivningsanteckning. Epikrisen &r en presentationsform
for att pd ett enkelt och lattillgangligt sdtt underldtta lis-
ningen av journalen. Detta innebdr att epikrisen skall vara kort
och koncis. Den bor endast innehdlla de viktigaste undersoknings-
resultaten och bedomningarna. Sjdlva forfattandet stdller krav pd
overblick och analys av all information som samlats om patienten.
I epikrisen antecknas darfor vanligen vad som beslutats om den
fortsatta kontrollen av patienten, sjukskrivning och utfidrdade
recept till vdgledning for den som kan komma att ta dver vardan-
svaret, t.ex. primdrvdrdens personal. Epikrisen kan alltsd sigas
vara ett totalutldtande odver ett slutenvdrdtillfalle, som bide
fungerar som en sammanfattning for internt bruk, och som en sta-
fettpinne mellan olika vdrdsektorer.

Epikrisen skrivs numera oftast pd en sdrskild blankett och denna
brukar dd inordnas fére de ovriga handlingarna i journalen. Det
dr ocksd brukligt med en sirskild journaldversikt, som i sd fall
placeras som fdorsta blad. JournalGversikten dr en fdorteckning
over flera olika kontakttillfdllen. For varje kontakt anges be-
soksdag eller vdrdtid (in- och utskrivningsdatum), besoksorsak,
diagnos och eventuellt operation med kodnummer enligt socialsty-
relsens klassifikationer av sjukdomar och operationer. Journal-
oversikten utnyttjas ofta som stansunderlag vid dataregistre-
ringen i landstingets patientdatabas.
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6.3 Journalutredningens Overvdganden och forslag

Journalutredningen har i kapitel 4 gjort ett forsdk att teckna
huvuddragen i den pdgdende férdndringsprocessen i hdlso- och
sjukvdrden for att se konsekvenserna hdarav for journalhantering-
en. Utredningen har bl.a. pekat pa att betydligt fler personer
for journal idag dn tidigare. Risken for att overgripande halso-
politiska ambitioner kan leda till en alltmer patriangande anam-
nesupptagning har pdtalats. Journalutredningen har av hdnsyn till
patienternas integritetsintressen starkt understrukit, att beho-
vet av dokumentation om deras personliga férhd1landen maste vdr-
deras kritiskt fran fall till fall. Utgdngspunkten bor vara att
journalen skall tjidna patientens intresse av en god och sdker
vird, samtidigt som den tar tillvara kraven pd rdttssdkerhet och
integritet. Aven forskningens behov av vdlgrundade uppgifter frén
den kliniska verksamheten bor beaktas ddr sd ar mojligt.

6.3.1 Begransning till vdsentliga uppgifter

Ett primdrt intresse for patienten dr att f& en god och sdker
vdrd. Samma md1 har givetvis dven vardgivaren och journalen dr
harvid ett bland flera hjdlpmedel. Journalen skall forst och
frimst kunna anvdndas av halso- och sjukvdrdspersonalen som ett
arbetsinstrument for planering, genomforande och uppféljning av
virden. Journaluppgifter utnyttjas emellertid ocksd i flera andra
viktiga sammanhang, t.ex. i klinisk och epidemiologisk forsk-
ning.

For att journalen skall kunna fylla sin huvuduppgift i patient-
vdrden kravs att den innehdller tillrdcklig, vdsentlig och kor-
rekt information. Vad detta konkret innebdr kan variera starkt
mellan olika yrkesutovare och olika verksamheter. Det dr t.ex.
viktigt, vilket for Gvrigt de gdllande foreskrifterna for ldkare
i oppen vdrd och for psykologer ger uttryck for, att "utfdorda
undersokningar och deras resultat" journal fors. Problemet dr att
en undersokning kan innebdra allt frdn en omfattande fysikalisk
genomgdng av olika organ eller organsystem till en enkel blod-
trycksmdtning eller rena rutinkontroller. Vid intensivvard eller
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pd en vanlig vdrdavdelning kanske likaren gir runt och "klammer
pd magen" eller "kdr EKG" med bara ndgra timmars mellanrum hela
dygnet om. Det vore orimligt om varje sddan rutinundersokning,
som inte visat ndgot anmirkningsvart, skulle behdva dokumenteras
sdarskilt. Det ar knappast heller nédvindigt att aterge varje del
i en kedja av terapeutiska samtal hos en psykolog eller olika
detaljer i en kuratorskontakt. R3d eller ordinationer kan avse
allt frdn ett livsavgorande beslut till elementir inrddan i ett
vardagsproblem for patienten och bor endast dokumenteras nir de
dr av vdsentlig art.

Patienternas rdttssdkerhet motiverar de krav pd journalinneh3llet
som framstdlls av myndigheter i syfte att skapa garantier for
vardkvaliteten eller beslutsunderlag for olika typer av ersdtt-
ningar och foérmdner. Frdn sddana utgdngspunkter betonas sirskilt
uppgifternas tillforlitlighet, Bakom kraven pd sjdlva dokumenta-
tionen finns ofta en mer ldngtgdende strdvan att generellt pi-
verka vdrden i ndgot avseende. Flertalet av de nu gallande fore-
skrifterna om journalers innehdll har under &rens lopp tillkommit
for att ratta till missforhdllanden, som pdtalats av enskilda
patienter eller eljest uppmirksammats i samband med tillsyn eller
kontroll av vdrden.

En positiv effekt av att den slutna vdrdens journaler kommit att
.b1i stilbildare dr att standarden pa journal foringen har hojts
overlag. Nackdelen dr att man kan ha fdtt en odnskad ambitions-
hojning pd omrdden dir en enklare journal foring mycket val skulle
kunna accepteras. Vardinsatsernas omfattning och sdkerhets-
riskerna for patienten vid sjukhusvdrd motiverar att sirskilda
krav stdlls pd dokumentationen. Dessa krav kan dock rimligen inte
direkt appliceras pd andra verksamhetsomrdden med helt andra
forutsdttningar.

Allmant sett finns det ofta ett ndra samband mellan samhdlls-
utgifternas stegringstakt och nivaférhdjningar av krav och ambi-
tioner. Under journalutredningens tidigare arbete med arkivfri-
gorna noterades en kraftig expansion i journalarkiven, som bl.a.
berodde pd en successiv tillvdxt av varje enskild journal. Flera
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faktorer befanns ha medverkat hdrtill. En forklaring var att den
moderna sjukvarden med sina hogspecialiserade rutiner i sig
alstrar en mer omfattande dokumentation, men det stod klart att
dven ambitionerna ndr det gdller sjdlva journaltexten efter hand
trissats upp.

Tekniken med olika sokord i journalen ar praktisk och hjdlper
ldkaren att komma ihdg, vilka upplysningar och undersoknings-
moment som bor dokumenteras. Det finns dock en risk for att stan-
dardiserade rutinfrdgor leder till slentrian och onodigt omfat-
tande undersdkningar, sdrskilt ndr patientens problem inte ar
sirskilt vdaldefinierade. Generella rekommendationer betraffande
anamnes och status kommer diarfor ocksd att styra sjalva undersok-
ningens inriktning och omfattning. Aven &ngslan for klagomadl och
anmdlningar uppges driva upp kraven pd journalinnehdllet. I flera
sammanhang, bl.a. manga debattinldgg i Lakartidningen, har fram-
forts kritiska synpunkter, som gar ut pa att ansvarsnamndens
uttalanden i en del anmdlningsdrenden skapat olampliga rutiner
och medfort sloseri med resurser. For att helgardera sig mot
framtida anmarkningar gors ndmligen manga undersokningar for
sdkerhets skull trots att de kan vara overflodiga ur strikt medi-
cinsk synvinkel. Aven socialstyrelsens olika forfattningar kan ha
bidragit till att sjdlva dokumenterandet av varden nu dr mer
omfattande dn tidigare.

Journalutredningen har erfarit att det finns utbredda onskemd1 om
att ytterligare utvidga dokumenterandet. Foretrdadare for de olika
yrkesgrupperna har bl.a. pdpekat att forskning numera inte bara
dr en uppgift for lakarna. Som ett led i inforandet av ett veten-
skapligt synsdtt i vardyrkesutbildningarna har det bl.a. ansetts
nodvindigt med bdttre dokumentation om den egna yrkesverksam-
heten. Den sekunddranvdndning av journaler for utvdrdering, som
hittills i stort sett endast forekommit i den medicinska forsk-
ningen, kan alltsd vdntas paverka dven den yrkesspecifika jour-
nal foringen.

Skyldighet att fora journal kommer, enligt vad journalutredningen
tidigare uttalat (5.5.1), att innebdra krav att dokumentera upp-
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gifter som dr betydelsefulla for en god och sdker vdrd. Hinsyn
till patientintegriteten kan, som sagts inledningsvis, forutsdtta
en &terhd11samhet nir det gdller uppgifter om privatlivet. Kraven
pa effektivisering och rationalisering av verksamheten giller
ocksd journal foringen, vilket medfor att dokumenterandet dven av
dessa skdl maste begrdnsas till vdsentligheter. Vid rdttstillamp-
ningen av journallagen i framtiden miste dven dessa aspekter
beaktas.

6.3.2 Den rdattsliga regleringen av journalers innehdll

Aven om man kan konstatera en i vissa avseenden onodigt om-
fattande journalforing tycks motsatsen skapa fler '"synliga"
problem. Det finns namligen minga ansvarsfall dir ldkare eller
annan hdalso- och sjukvdrdspersonal blivit disciplinirt fillda for
bristande journalfdéring. Det kan antingen gdlla att journalen
inte forts kontinuerligt eller att uppgifterna varit alltfor
knapphdndiga. Ett torftigt journalinnehdll har i &tskilliga fall
omdjliggjort en rdttvis och allsidig bedomning av den vdrd och
behandling som patienten erhdllit. Inte ovdntat tycks sd&dana
brister vara sdrskilt vanliga i akutmottagningarnas journaler, i
samband med jour eller eljest ndar arbetssituationen dr pressad.

Brister i journalféringen kan alltsd utgdra ett rattssikerhets-
problem for patienterna. Vissa behandlingsformer inrymmer sdr-
skilda sdkerhetsrisker for patienterna och det dr viktigt att
visentliga data dokumenteras for att vdrden skall kunna genom-
féras fri frdn faror. P3 vissa omrdden kan det dirfor vara
motiverat med garantier till skydd for patienterna i form av
bindande fdoreskrifter om vad som skall journalforas. Journal-
utredningen har haft som mdl att sd 1dngt som mojligt forenhet-
liga och sammanfora de viktigaste journalbestimmelserna enligt
olika forfattningar till den gemensamma journallagen. P3 just
detta omrdde har det emellertid visat sig sdrskilt olampligt med
en generell reglering, eftersom forutsattningarna dr sd olika. De
foreskrifter som dndd krdvs bor dirfor utformas for de olika
yrkesutovarna och helst dven anpassas till de skilda verksamheter
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eller situationer ddr dessa ar verksamma. Sadana special-
destinerade bestammelser kan bli mycket detaljerade och passar
foljaktligen mindre val for lagstiftning.

Journalutredningen foresldr att journallagen endast anger malet
for journalforingen, ndmligen att mojliggora en god och sdker
vdrd. Regler till konkretisering av lagen bdor utfdrdas av for-
val tningsmyndigheterna och ett uttryckligt bemyndigande harom tas
in i journallagen. Regler om journalers innehd1l bor i forsta
hand ges formen av allminna r&d, men bor ndr patientsikerheten sd
kraver ocksd kunna utfardas som bindande foreskrifter. Behovet av
vigledning blir givetvis storre nu ndr ytterligare ndgra grupper
dldggs att fora journal.

I kapitel 2 har omnamnts att man i sjukvdrdsverksamheten hittills
inte haft n&gra siarskilda diarier och att journalerna darfor
kommit att innehd1la dven andra handlingar dn sddana som direkt
behovs i samband med vdrden. Av redogorelsen for de gdllande
reglerna om journalers innehd11 framgdr, att socialstyrelsen i
tre skilda forfattningar meddelat foreskrifter av inneborden att
vissa anmdlningar till myndighet skall inforas i journalen. Den
typen av uppgifter har ndrmast karaktdren av administrativa
observanda. Journalutredningen har, 1iksom andra statliga kommit-
téer, haft i uppdrag att minska detaljregleringen av landstingens
verksamhet. De berdrda anteckningarna kan visserligen vara befo-
gade av flera skdl, men kan inte motiveras av hdnsyn till sdker-
heten i vdrden som, enligt vad utredningen nyss sagt, bor tas som
utgédngspunkt for en statlig reglering i tvingande ordning. For-
fattningarna bor sdledes i dessa stycken i stdllet utformas som
allminna r&d. Huvudmannen bor for Ovrigt ocksd bestdmma utan
statlig inblandning vad som skall dokumenteras for patientadmi-
nistrationen, 1iksom for de egna behoven av statistik och plane-
ring.

En konsekvens av journalutredningens principiella instdllning
till formerna for en rdttslig reglering dr, att dven uppgifter
som behdvs for t.ex. forskning inte kommer att bestdmmas i jour-
nallagen. Journaler kan, som redan framhd1lits flera gdnger,

135
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ocksd ha ett forskningsvidrde. Forskarnas onskemdl bor dock kana-
liseras pd andra vdgar d@n genom lagstiftning, om de inte rikar
sammanfalla med vad som &r kliniskt motiverat i det enskilda
fallet. Epidemiologiskt och arbetsmiljdinriktade forskare har
t.ex. i flera sammanhang framfort krav om att uppgifter om yrke
alltid skall journalforas. Mot bakgrund av de arbetsrelaterade
sjukdomarnas dkade betydelse kan det mdnga gdnger vara medicinskt
befogat med en ordentlig arbetsanamnes. Ett generel 1t anteck-
ningskrav hdrom vore dock omotiverat av skil som tidigare an-
forts.
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7 JOURNALENS UTFORMNING

Tidigare har konstaterats att den medicinska utvecklingen och
vdrdorganisatoriska fordndringar medfort att dokumentfloran suc-
cessivt fyllts p3. Det &r vdl kant att journaler ser ut pd olika
sitt i olika verksamheter, att journalblanketterna i ett lands-
ting kan ha en annan utformning dn i ett annat landsting, osv. P&
det hela taget synes det dock mer vara frdga om skillnader i
detaljer, medan grundprinciperna trots allt gdr igen i flertalet
typer av journaler.

7.1 De gdllande reglerna

Frégor om hur Jjournaler skall vara utformade har inte ansetts
vara av den digniteten, att de reglerats i lag eller forordning.
Socialstyrelsen har dock utfardat en del regler om detta.

Generel1t inom hdlso- och sjukvdrden gdller (SOS FS 1982:8) att
intolerans och allvarlig overkdnslighet mot lakemedel skall mar-
keras i journalen med ordet "VARNING" antingen for hand med rdd-
penna, med rod etikett, rod stampel eller pa annat idgonfallande
sitt. Bestammelsen, som tillkommit av sdkerhetsskdl, har foljts
upp och anpassats till Spri:s grundjournal (Spri rapport 91).

Man kan vidare urskilja en grupp specialregler som styr journal-
utformningen i detalj, ndmligen sddana som anger att ett visst
bestimt formulir skall eller bor anvdndas. Utdver faststdllda
blanketter for intyg eller protokoll i olika sammanhang har dven
centralt utarbetats journalblanketter for modrahdlsovard, for-
lossningsvard och barnhdlsovdrd (SOS FS 1981:52), preventivme-
delsrddgivning (SOS FS 1980:21), enskilda vdrdhem (MF 1970:46),
folktandvird (SOS FS 1977:94), for distriktsskoterska (MF
1964:68) samt for skolldkare och skolskdterska (SO FS 1978:248).
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Socialstyrelsens och skoldverstyrelsens syfte med blanketterna
har av allt att doma varit att férsikra sig om en viss minimi-
standard pd Journal foringen och att uppnd enhetlighet Gver hela
landet. Detta mdl har sdvitt kint ocksd uppfyllts.

72 Ndgra utvecklingsdrag

Den &rliga kostnaden for dagens manuella journalsystem har i
samband med DASIS-projektet berdknats for Stockholms lins lands-
ting till1 600 milj. kr. Summan utgdr nastan en tiondel av hilso-
och sjukvdrdsnamndens totala driftskostnader. Till Jjournalhante-
ring har i kostnadsexemplet rdknats kostnader for personal , mate-
rial, lokaler och utrustning i samband med insamling, bearbetning
och lagring av den dokumenterade informationen om en patient.
Hdarmed avses olika personalkategoriers aktiviteter, t.ex. for
Jjournal forfattande och Journalldsning, journalutskrift och in-
skrivning av Tlaboratoriesvar, men ocksd sddana kringfunktioner
som ndrarkivering med utplockning och insortering av Journaler,
fotokopiering av journaler, sbkning av saknade Journaler, tele-
fonforfragningar angdende remissvar m.m.

Den centrala enheten i systemet - journalen - har f3tt utstd
alltmer kritik. Docent Paul Hall hdvdade redan 1974 (Likartid-
ningen nr 15, 1974) med hinvisning till flera kollegers erfaren-
heter, att journalstandarden egentligen f6rsimrats under de
senaste 50 dren. Denna uppfattning delas av bl.a. prof. Lars Erik
Bottiger, som senare framfort (Utveckling av patientjournalen,
Spri Konsult, 1980) att Journalutformningen och journalanvind-
ningen karaktdriserats av passivitet: "man har lagt blad till
blad och foljden har blivit fler och fler ord, fler och fler
papper - men den kritiske iakttagaren frdgar sig om det finns mer
information". Denna kritik kan stdllas mot ett annat uttalande:
(Att skriva patientjournaler, Studentlitteratur 1981 - Hynninen,
Wadman och Aberg) "lakare brukar sdga att i 80-90 % av alla sjuk-
domar kan en diagnos sittas pd grundval av de uppgifter som finns
i den initiala patientjournalen, forutsatt att denna ar vil-

gjord".
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Otaliga forsok har dirfor gjorts for att pd olika sitt och med
olika metoder forbattra forutsittningarna for en effektiv jour-
nalanvdndning. Spri har t.ex. under 1970-talet drivit ett inten-
sivt utvecklingsarbete pd omrddet for medicinsk dokumentation.
Flera modeller har provats att férenhetliga journalers utform-
ning, uppbyggnad och inneh811 i syfte att uppnd vinster i dver-
skddlighet. Aven om det inte saknas arga kritiker av Spri:s arbe-
te, finns det ocks& mdnga som menar att journalen gradvis fatt en
bittre kontorsrationaliserad utformning. Fordndringarna har- dock
inte sd mycket berdort det medicinska innehdllet, som i stort sett
presenteras pa samma satt som tidigare. De olika insatserna har
sdvitt kdnt inte utvdrderats.

Under journalutredningens tidigare arbete med arkivfrdgorna kon-
staterades en accelererande arkivtillvdxt per vardtillfdlle. Den
medicinska utvecklingen foder nya dokumenttyper och specialblan-
ketter. P38 den senaste tiden har ocksd framkommit starka onskemal

fran "nya" journalskrivande yrkeskategorier om att deras verksam-
het ocksd skall dokumenteras i den av tradition ldkardominerade
journalen. Ndr fler personer behdver ha tillgdng till journalen
kan man komma att stillas infor rent praktiska svarigheter i det
dagliga arbetet. Samtidigt far man rdkna med att dokumentation
fortsitter att vixa i omfing, vilket gor det &nnu svdrare att

dverblicka innehdllet.

Forsok att fora journal med hjalp av ADB-teknik startade redan
tidigt pd& 1960-talet pd Karolinska sjukhuset (J 5-systemet),
Sahlgrenska sjukhuset (kirurgen II) och i foretagshalsovarden
(Bygghdlsan). ADB-tekniken var vid den tiden bdde komplicerad och
dyrbar. For att komma runt dessa problem tvingades man till en
18ngtgdende strukturering eller standardisering journalinforma-
tionen. I stidllet for att lagra fri text lagrades endast koder
som di motsvarade ett uttryck eller ett pdstdende. Denna teknik
medférde att informationsinnehdllet kunde bearbetas samtidigt som
lagringskostnaderna reducerades avsevdrt. Tekniken med i forvdg
standardiserade journalformuldr som registreringsunderlag hade
dock avgorande praktiska begrdnsningar. For att kunna tillgodose
alla specialiteter och intresseriktningar blev det nodvandigt att
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utforma en odverskddlig mingd journalblanketter. Metoden kom dir-
for endast til1 anvdndning i ndgra f& vdldefinierade verksam-
heter.

Med utnyttjande av ny, nu tillganglig teknik, anser flera beddma-
re det vara praktiskt enkelt och ekonomiskt realistiskt att i
hogre grad tilldmpa ADB for journalforing. DASIS-projektet, som
vdren 1984 befinner sig i inledningsfasen av genomférandet av
praktiska forsok, foljs darfor med stort intresse av mdnga. De
teoretiska modellerna for journalhantering och remiss-/svarshan-
tering avses att provas av Stockholms ldns landsting i ett forsok
som 1dggs upp gemensamt mellan Hallunda vdrdcentral och ett par
kliniker pd Huddinge sjukhus. Arkiv- och likemedelshanterings-
rutiner skall utvecklas inom Ostergdtlands lins landsting, medan
Malmohus ldns landsting avser att gora forsok med en vardenhets
lokala informationshantering och verksamhetsuppféljning.

Tises] Olika typer av konventionella journaler

Om man ser till metoden for journalforing tilldmpas idag tva
huvudtyper av journaler - den kdllorienterade och den problem-
orienterade journalen. Man talar ocksd om grundjournal, enhets-
journal osv., men dessa utgdr egentligen bara olika tekniker for
redigering eller forvaring och kan sdledes tillampas oberoende av
Jjournal foringsmetod.

Majoriteten av dagens medicinska journaler ar kdllorienterade.
Det dr denna metod for journalforing som av tradition varit for-
hdrskande och som i stort sett alla ldkare hittills fitt ldara sig
i sin grundutbildning. Journalen foljer logiskt ldkarens utred-

ning och behandling och kan indelas i f61jande huvuddelar:
anamnes, status, (prelimindr)diagnos och epikris. Vanligen
sorteras dokumenten efter kdllan i omvdand kronologisk ordning,
dvs. alla rontgenutldtanden fér sig, alla bakteriologiska
respektive kemiska analyssvar for sig osv., med det senaste
svaret Overst i bunten. Den behandlande ldkarens observationer
redovisas i ldpande text, p& en blankett som vanligen bendamns
"journalblad". Ibland anvdnds ett sdrskilt blad for epikriser.
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"Den kallorienterade patientjournalen @r onekligen ett utmdrkt
redskap om patienten vdrdats enbart i sluten vard vid ett
til1fille. Den fungerar allt simre ju fler gdnger patienten
vardats i sluten och/eller oppen vard och ju fler kliniska
specialiteter patienten vdrdats vid. Journalen blir alltmer
svar- eller odverskddlig och framfor allt de vitala delarna -
anamnes, status och prelimindrbedémningar - do1js bland “jour-
nalbladen". (Paul Hall, Lakartidningen nr 15, 1974).

Den problemorienterade journalen beskrevs forsta gangen 1969 i
amerikansk facklitteratur av Lawrence Weed. Hirmed avses enkelt
uttryckt en journal dir man for varje konsultationstilifdlle ger
varje problem en egen utredning, analys och presentation. Alla
patientens problem specificeras och dokumenteras ungefdr pd samma

sitt som i en preliminirbedomning i den kdllorienterade jour-
nalen, men presenteras pa ett mer idgonfallande sdtt. Varje
problem brukar vanligen ocksd asdttas ett 1opnummer, som sedan
foljer med om problemet skulle aktualiseras pa nytt. Introduce-
randet av den problemorienterade journalen sammanfoll med de
forsta forsoken att strukturera journalinformationen i syfte att
m6jliggora datorisering. Likare som foresprdkar en problemorien-
terad journal foring brukar dock understryka, att det vdsent-
ligaste inte ar formen utan grundidén om att presentera patienten
i ett sammanhang, ndgot som anses vara svdrare att uppnd med ett
disciplin- eller organorienterat arbetssatt.

Den problemorienterade journalen synes vara sdarskilt lamplig ndr
patienten visar en komplex eller 1dngvarig sjukdomsbild. Det dr
kanske dirfor naturligt att denna journal foringsmetod kommit att
tillampas mest i primdrvdrden dir ju helhetssyn p& patienten dr
ett uttalat mdl. Erfarenheterna av journalen tycks vara goda
(Christer Gunnarsson, Ldkartidningen nr 15, 1974). Bl.a. fram-
hd11s att den ger en battre dverblick av journalinformationen
samtidigt som den underldttar for andra personalgrupper dn ldkare
att snabbt sdtta sig in i vdrden av en patient. En nackdel uppges
vara att lakarna ibland tvingas till onddiga diagnoser. Det finns
ocksd en risk for att problem binds till en specifik diagnos nar
de i stdllet borde registreras som symtom.
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Med grundjournal avses vanligen Spri:s grundjournal. Detta ir en
model1journal som innehdller standardiserade blanketter, dikte-
rings- och skrivregler, informationsstrukturering med ett antal
faststdllda sokord. Grundjournalen innebdr kort

- sokord i kanten (i stdllet for rubriker inne i texten)
- enhetligt utformade blanketter
- enhetlig dokumentordning.

Journalen introducerades ar 1976 for sjukhusbunden sluten och
oppen vdrd. Spri har hirefter vidareutvecklat och specialanpassat
den for andra verksamhetsomrdden: barnkliniker (1979), primirvard
(1980) och kuratorer (1981). Eftersom grundjournalen dr en skriv-
teknisk 16sning finns det mdnga lokalt utformade journaler som
18nat idéer frdn denna, men som t.ex. har en egen detaljutform-
ning ‘av blanketter.

For en del verksamheter har utarbetats standardiserade journaler,
som gar dnnu lingre i detaljeringsgrad dn grundjournalen. Sidana
hdrt strukturerade eller forprogrammerade journaler har fast-
stdllts for modrahdlsovdrd, forlossning, barnhdlsovird och skol-
hdlsovard. Aven i t.ex. foretagshdlsovirden utnyttjas standardi-
serade blanketter i stor utstrdckning.

Enhetsjournalen dr ett sdtt att sammanfora alla uppgifter om en
och samma patient (vanligen inom ett sjukhus) till en enda akt.
Det dr med andra ord frdga om en forvaringsteknik, enligt prin-
cipen "en patient - en dokumentation". Fordelen ir att riskerna
for misstag och dubbelbehandling reduceras om man direkt kan
utldsa vilken behandling patienten fdtt pd andra kliniker.
Enhetsjournalen har inte tillampats i Sverige i ndgon storre
utstrdackning, men dr diremot allmant utbredd i t.ex. Finland.

Klinikjournal dr motsatsen till enhetsjournal och innebir helt
enkelt att varje klinik ldgger upp sin egen journal. Detta system
dr ojamforligt vanligast i Sverige. Om sjukhuset har ett central-
arkiv kan olika klinikjournaler samarkiveras och man uppndr di i
princip samma resultat som med en enhetsjournal. Klinikjournalen
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kan antingen begrdnsas till uppgifter om inneliggande patienter
eller sammanforas med likarnas mottagningsanteckningar i Oppen
vird. Bdda varianterna dr vanligt forekommande.

Klinikjournalen innehdller av tradition ldkares och sjukskoter-
skors vird- och behandlingsanteckningar. P3 en del kliniker ingdr
dven oOvriga yrkeskategoriers anteckningar, men det dr nog van-
ligare att dessa sdrredovisas. Sdrskild kuratorsjournal, sjukgym-
nastikjournal o.s.v. innebdr i s& fall ytterligare en niva under

kliniken. Journalféringen har dd brutits ned pd olika medicinska
servicefunktioner eller yrkeskategorier. Dessa Jjournaler har
berorts i kapitel 5.

Det forekommer ocksda blandformer mellan en typisk enhetsjournal
och klinikjournal. P& Sahlgrenska sjukhuset har man t.ex. delvis
en gemensam journal for medicin- och kirurgklinikerna, medan
journalerna i ovrigt fors klinikvis. Pd liknande sitt har man pa
vissa sjukhus tagit in delar av t.ex. sjukgymnasternas anteck-
ningar i klinikjournalen, samtidigt som man férvarar ett utfor-
ligare material i separata journaler.

Journaler dr ett arbetsmaterial som funnit sin nuvarande form i
en sammanviagning av sakliga och praktiska Overvaganden. Utveck-
lingsarbetet under de senaste drtiondena har mindre intresserat
sig for det medicinska innehdllet och mer for hanterings- och
forvaringsfragorna. Enhetsjournalen, klinikjournalen och de sepa-
rata yrkeskategorijournalerna innebdr egentligen bara olika orga-
nisatoriska forvaringslosningar for patientdokumentationen. Jour-
nalerna kunde dirfor i princip lika vdl ha bundits till vard-
avdelning i stdllet for till klinik. Man kunde ocksd tdnka sig
att de av sjukskoterskorna forda anteckningarna i rapportbladet
redan fran borjan bildat sirskilda sjukskdterskejournaler.

1:2:2 Datajournaler

ADB-tekniken kan appliceras pd vilken som helst av de ovan namnda
konventionella journaltyperna. Aven i det analysarbete som ligger
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till grund for ADB-diskussionerna har man sett journalen som en
del av hela informationshanteringen. Frdn sddana utgdngspunkter
anges fyra huvudfunktioner, ndmligen: inmatning, lagring, &ter-
s6kning och presentation. Till detta kommer, med lidgre prioritét,
selektion och bearbetning.

Vid inmatningen av Jjournalinformation anvdnds i det manuella
systemet i dag tre tekniker: ndmligen handskrift respektive
maskinskrift direkt av ldkaren i journalen eller, vilket numera
dr vanligast, diktering for utskrift av en likarsekreterare. Den
datorinmatningsteknik som stdr till buds idag &r via en terminal
bestdende av en textskdrm och ett tangentbord. Tidsmdssigt kan
denna teknik jamforas med skrivmaskinsutskrift, under det att den
handskrivna anteckningen i journalen g§r snabbare.

Lagringen utgdor ett stort problem vid nuvarande forvaringstekni-
ker. Journalutredningen har i det tidigare delbetinkandet bl.a.
papekat att kostnaderna for arkiveringen dr avsevdrda. Lagring av
information i datorer sker, om informationen ska vara tillgdng-
1ig, pd@ magnetskivor. Kostnaden for sidan lagring ir for nir-
varande omkring 20 kronor per vecka och miljoner tecken. Lagring
pd magnetband dr betydligt billigare men di tillkommer kostnader
for forvaring och drlig regeneration av banden. Utskrift av Jour-
naltexten pd papper eller direktoverforing fran datormedium till
mikrofiche av information som inte ldngre dr aktuell, forbattrar
ytterligare kostnadsbilden ndgot.

En ny teknik for lagring av datalagrad information baseras p&
Digital Optical Recording (DOR), ddr information kan lagras an-
tingen som en bild av ett dokument eller som alfanumerisk infor-
mation. Med hjdlp av en laserstrdle gors hdl respektive inte h3l
i ett tunt lager som ligger inbdddat i en glasskiva. Den ungefir-
liga kostnaden for ett system innehdllande tvd@ lagringsenheter,
dr 3r 1984 ca 5 milj. kr. Priset forvintas sjunka under de ndr-
maste dren. DOR-tekniken &r s& ny att den &nnu inte provats eller
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godkdnts for 1dngtidsarkivering. En del experter stdller sig
avvaktande till tekniken, sdrskilt ndr det gdller kostnads-
bilden.

P4 marknaden finns ocksd ett kort i kontokorts- eller patient-
kortsformat, som kan forses med identitet i form av inpressat
personnummer och namn och som kan lagra med samma teknik tvd
miljoner tecken. Sjdlva kortet kostar idag ca 15 kronor. En livs-
18ng journal pd en patient innehdller ytterst sdllan mer &n tvd
miljoner tecken. Tekniken ger alltsd mojlighet att 1dta patienten
bira sin egen journal. For att sdkerstdlla sig mot total forlust
av samtlig information mdste dock en dublett av informationen
finnas lagrad pd annat hall.

En svdrighet i dagens sjukvdrd dr &tersdkning av journalinforma-
tion ndr patienten kommer oplanerat till en inrdttning. Ju storre
denna inrdttning dr och ju mer centraliserad journalhanteringen
ir, desto svd@rare dr det att hitta journalen. Vid de storre sjuk-
husen med centrala journalarkiv har man konstaterat, att mellan
15 och 20 % av journalerna inte kan dterfinnas inom en tidsrymd
som gor att informationen egentligen blir anvdndbar. Omkring 5 %
av journalerna &terfinns inte inom en mdnad. Stkning efter jour-
naler for den planerade och oplanerade verksamheten kostar till-
sammans stora summor. En utredning av forhd1landena vid Huddinge
sjukhus, som knappast dr unikt i det hdr avseendet, visar att det
krdavs ca 30 heltidstjanster for att stindigt soka journaler. Med
ett ADB-system bortfaller i princip alla dessa svarigheter och
personalen kan utnyttjas for andra arbetsuppgifter. Den stora
vinsten med ADB-stéd i journalhanteringen ligger alltsd pd dter-
sokningssidan.

Med dagens mycket inneh811srika journaler dr det ofta svirt att
hitta de uppgifter, som man behdver for sitt stdllningstagande.
Med hjdlp av datorteknik kan man soka selektivt i journalen och
endast ta fram de uppgifter man for tillfdllet @r intresserad av.
Datorn kan vidare samsortera uppgifter och presentera dessa efter
olika dnskemdl.
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7.3 Journalutredningens Oovervaganden och forslag
/i Utvecklingen hittills och ADB-tekniken

Varje journal har i viss mdn en individuell prédgel, beroende pa
vem eller vilka som forfattat den. Det dr inte midngden ord, anta-
let dokument, blanketternas monster av ledord, kolumner och rutor
som avgor om journalen fyller sin funktion pd@ ett bra sdtt. En
overskddlig blankett underldttar givetvis ldsbarheten, men vikti-
gast dr trots allt det medicinska innehdllet. En komprimerad och
koncis journal, som dr skriven med logisk stringens och som en-
dast innehdller relevanta upplysningar behdver inte "forskonas"
med olika dtgidrder betrdffande den yttre formen. Man mdste dock
vara medveten om att det ar en konst att skriva vdlformulerade
journaler och att det sdllan finns tid att fordjupa sig i ordval
och formuleringar. Darfor behdvs praktiska hjdlpmedel som dikta-
foner, fortryckta blanketter m.m.

Senare drs debatt i t.ex. Ldkartidningen ger vid handen, att det
finns uttalade ©onskemd1 om en vidareutveckling av journalen si
att den blir ett bra instrument for planering, genomforande och
uppféljning av vdrdarbetet liksom for forskning. Centrala orga-
nisationer - i forsta hand Spri och socialstyrelsen - har haft
ambitioner att reformera journalforingen, men arbetet har visat
sig vara betydligt svdrare dn vad man kanske forestillde sig frén
borjan. Aven DASIS-projektet, som haft en bred lokal forankring,
har gatt trogt.

Trots de omfattande anstrangningar som lagts ned i olika utveck-
lingsprojekt har mottagandet av de nya journalblanketterna varit
blandat pd det lokala planet. En vanlig uppfattning tycks vara
att de centralt utformade journalerna dr alltfor detaljerade och
pretentiosa. De har ibland missriktat arbetet frdn det vidsentliga
till petitesser. Det finns ocksd en risk att de leder till mer
omfattande dtgidrder dn vad som behdvs i de okomplicerade fallen.
Detta kan i sin tur medfora att Gverskddligheten forsdmras trots
att syftet varit det motsatta. Missndjet med de rikstdckande
modellerna fdorklaras sannolikt av den starkt lokala och/eller
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individuella prédgel som dndd@ karaktdriserar journal foringen. Det
klagas antingen pa att blanketterna saknar utrymme for fri text
eller att de dar alltfor vidlyftiga. Den ene ldkaren har vant sig
vid en viss disposition av texten, den andre ogillar sokord dar-
for att de leder till slentrian, den tredje vill utnyttja papp-
rets bdda sidor for att hdlla nere journalens omféng osv. Enhet-
ligt utformade blanketter som foljer en given systematik och
faststdllda skrivregler har ocksd vissa fordelar. Spri:s grund-
journal anses t.ex. vdsentligt ha underldttat ldakarsekreterarnas
arbete.

De forsta datajournalerna innebar ocksd vasentliga inskrdnkningar
av journal forfattarens frihet. Den nu tillgdngliga tekniken kan
emellertid battre anpassas till anvandarens olika behov och
onskemd1. Ett av de viktigaste mdlen med forsoksverksamheten inom
DASIS-projektet dr att faststdlla kostnader och effekter av en
total datorisering av den medicinska journalen. Problemen i fram-
tiden kommer troligen inte primdrt att vara av teknisk art utan
snarare de stora fordndringar som mdste till i organisationen,
t.ex. fordelningen av arbetsuppgifter mellan olika yrkeskate-
gorier inom sjukvdrden. Det synes fullt realistiskt att tdnka sig
foljande modell for informationshanteringen pS ett sjukhus redan
i slutet av 1980-talet.

A1l information matas in med hjdlp av olika typer av terminaler
eller direkt frdn analysinstrument till datorer, som dr placerade
pd kliniker respektive laboratorier. I anslutning till klinikda-
torn finns ett minnesutrymme ddr journalen dr lagrad. Dit kommer
ocksd automatiskt alla informationer frén olika typer av service-
inrdttningar. I denna journalinformation kan man sdka hela eller
delmdngder och gora sammanstdllningar och utsorteringar pd ett
mycket enkelt sdtt, sd enkelt att man vid ett oppenvdrdsbesck
inte ens behbver ta ut informationen pa papper. Daganteckningar
respektive Oppenvdrdsanteckningar kan 1itt inféras i journalen
och "13sas" vid en senare tidpunkt t.ex. ndr journalen avslutas
eller sammanfattas till en definitiv journalanteckning. Epikriser
eller andra typer av sammanfattningar kan i stor utstrdckning
framstdllas av datorn for att senare verifieras, korrigeras eller
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kompletteras av den ansvarige ldkare. Nar journalen dr avslutad
overfors automatiskt informationen till ett billigare ldngtids-
lagringsmedium. Systemet kan knyta ihop sjukhusen med olika
oppenvdrdsmottagningar i primdrvdrden och garantera att betydel-
sefull information om patienterna alltid finns omedelbart till-
ganglig. I princip bor det kunna vara mojligt for all behdrig
sjukvardspersonal inom landstingsomridet att ha tillgdng till
dtminstone en starkt komprimerad journal.

Resultatet av en expertstudie, som initierats av dataeffektutred-
ningen, "ADB inom kommun och landsting - effekter pd sysselsitt-
ning och arbetsmiljo" (Ds A 1983:5) visar att det dr inom den
vardande verksamheten - och inte inom administrationen - som de
storsta rationaliseringarna kan komma att goras med hjdlp av ADB-
teknik. 1 DASIS-projektet specialstuderas sjukvdrdsverksamheten
och effekterna av en datorisering av sjdlva patientdokumenta-
tionen. Projektet skall, enligt tidsplanen, vara avrapporterat
vid drsskiftet 1985-86. Rapporten och gjorda kostnadsanalyser
kommer att utgdra ett tungt vdgande underlag for landstingens
beslut i datafragorna.

Journalutredningen bedomer, att tiden d@nnu inte dr mogen att ta
stdlining for eller emot datajournalen. En vdsentlig forutsatt-
ning dr, som utredningen tidigare framhdl11lit i kapitel 4, att
integritets- och sekretessfrdgorna fir en néjaktig 16sning. Ut-
redningen har for ovrigt strdvat efter att anldgga ett "teknik -
neutralt" synsdtt. Den foreslagna journallagen skall séledes
gdlla oberoende av metoder och tekniker for journal foringen.

75332 Behovet av regler om journalernas utformning

De praktiska svdrigheterna liksom riskerna for odnskade kostnads-
effekter dr inte ovdsentliga ndr man forsoker att styra utveck-

lingen in i minsta detalj. Detta synes sirskilt gdlla frdgor som
berér utformningen av hdlso- och sjukvdrdens arbetsmaterial.De
fortryckta journal formuldren skall ge hjdlp och stéd vid dokumen-
terandet, men avsikten dr oftast ocksd att pdverka sjalva vérden.
Faststdl1da journalblanketter kan dock medféra onddiga l1dsningar
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av arbetet och pd sd sdtt himma hdlso- och sjukvdrdspersonalens
egna initiativ till omprovning och forenkling. Journalutredningen
bedémer darfér, att dessa frdgor knappast ens lampar sig for
huvudmannabeslut, som berdor ett helt landsting, och foljaktligen
an mindre for centralt utfardade direktiv.

Journalutredningens principiella instdllning dr, att det bor
finnas en stor frihet att - inom de yttre ramar utredningen drar
upp vad avser skyldigheten att fora journal, grundldggande krav
betrdffande sjalva journalforandet m.m. - vdlja metod for jour-
nal foring och journaltyp liksom att utforma blanketter, gemen-
samma skrivregler osv. Av olika skdl mdste man dock rdkna med
vissa krav pd samordning inom ett landsting, verksamhetsomrdde
eller ett sjukhus. Utvecklingsarbetet pd detta omrdde bor dock
vara vdl forankrat i den lokala organisationen bland 1lédkare,
sjukskoterskor, ldkarsekreterare m.fl, som anvdander sig av jour-
naler i sitt dagliga arbete.

Journalutredningen har i kapitel 6 foreslagit att forvaltnings-
myndigheterna skall kunna utfirda féreskrifter om innehdllet i
journaler nir starka sikerhetsintressen sa pdkallar. Huvudprin-
cipen dr annars allminna rdd. Ett sadant foreskriftsbemyndigande
bor ocksa innefatta i vilken konkret form uppgifterna skall doku-
menteras for att det bakomliggande motivet sdkert skall bli till-
godosett. Forfattningen om markering i journal av intolerans och
allvarlig overkdnslighet mot lakemedel m.m. (SOS FS 1982:8) utgor
det enda exemplet hittills pd foreskrifter om journalutformningen
som klart motiveras av hdnsyn till patientsdkerheten.

Det sagda avser journalernas utformning for vdrd- och behand-
lingsdndamd1. I konsekvens med utredningens uttalande om journal-
innehd1let bor inte andra behov regleras av journallagen. Plane-
rings- och forskningsintressena kan visserligen vara angeldgna,
men far alltsd tillgodoses pd andra vigar.

I den forebyggande hidlsovdrden spelar journalerna rollen av
halsokontrollinstrument for kontinuerlig uppfoljning av grupper
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av individer. Ndr statsmakterna detaljbestdmmer omfattningen och
inriktningen av ndgon sirskild halsokontroll kan det t.ex. vara
motiverat att samtidigt forsakra sig om att vdsentliga data doku-
menteras for effektuppfoljning och utvdrdering. Det forebyggande
hdalsoarbetet spanner over ett vitt falt, frén omfattande verksam-
heter som modra- och barnhdlsovdrd, skolhdlsovdrd och foretags-
halsovard till mdlinriktade screeningkontroller, vaccinations-
program och anstdllningsundersdkningar.

Journalutredningen konstaterar, att det knappast dr mdojligt att
uttala sig generellt om behovet av tvingande regler om journal-
utformningen i den forebyggande hdlsovdrden. Eftersom detaljerade
journalblanketter kan medféra svarigheter att anpassa verksam-
heten sd att den svarar mot lokala behov och forutsdattningar
synes det dock lampligast att allmdnna r&d blir huvudalternativet
har ocksa.

Journalutredningen foresldr, att statsmakterna ocksd i ovrigt tar
stdllning til1 behovet av detaljregler p& detta omrdde i samband
med beslut om verksamheten som sddan eller i respektive special-
forfattning. Denna lagstiftningsmetod har for Ovrigt redan till-
lampats ndr det gdller de ndrbesldktade ldkarintygen och under-
sokningsprotokollen. Vissa medicinska undersokningar behdvs i
samband med myndigheters rattsliga &tgdrder, t.ex. blod- och
urinprovtagningar for alkoholbestdmning vid utredning av trafik-
nykterhetsbrott, rdttsmedicinska undersdkningar m.m. Resultatet
av sddana undersokningar dokumenteras oftast direkt i sirskilda
intyg eller protokoll, som dock ibland kan ersdttas av fast-
stdillda journalformuldr. Den springande punkten dr med andra ord
dndamdlet och inte dokumentationsformen.

Aven eljest ndr rdttssikerhetsintressena viger sirskilt tungt kan
det finnas anledning att Overvdga statlig detaljreglering. Ett
exempel pd detta dr journalféringen vid psykiatrisk tvingsvird.
JO har i samband med inspektioner och utredningar av klagodrenden
noterat, att bestdmmelserna om anteckningar i journalen av bl.a.
beslut om intagningar pd sjukhus och andra beslut som rér fri-
hetsberdvanden i stor utstrdckning inte tillidmpas pd ett korrekt
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sitt. S3dana beslut dr undantagna frdn huvudregeln om sekretess
(7 kap. 1 § SekrL) och en sammanblandning av de offentliga och
hemliga uppgifterna vallar praktiska svarigheter nir ndgon vill
ta del av den Oppna informationen. I ett drende (dnr 3217-1981),
som Overlamnats till Jjournalutredningen, har JO darfor vackt
frdgan om en sdrredovisning av de uppgifter som krdvs om frihets-
bervande dtgdrder.

Journalutredningen anser i likhet med JO, att det just pd detta
omrade kan finnas skdl att Gvervdga om inte socialstyrelsen borde
ha fullmakt att faststdlla handldaggningsprinciper liksom de blan-
ketter som skall anvdndas. Liknande Overvdganden kan ocksd bli
aktuella vid vdrd med stod av smittskyddslagstiftningen. Béde
LSPV och smittskyddslagen dr for ndrvarande foremdl for Oversyn.
Den hir berorda frdgan om foreskiftsbemyndiganden kan alltsd
komma i ett helt nytt ldge och bor darfor tas upp gemensamt med
de dvriga lagstiftningsfragorna.

En foljd av journalutredningens principiella standpunkt dr att
dven de hittills utfardade formforeskrifterna bor folja samma
principer. Utredningen fores1dr dirfér, att de centrala myndig-
heterna (socialstyrelsen och skoldverstyrelsen) fortsdtter det av
oversynsforordningen (1981:305) initierade forfattningsarbetet
och ndrmare dvervdger mojligheterna att upphdva eller omarbeta de
detaljregler betrdffande patientdokumentationens utformning som
annu gdller. De av utredningen kanda forfattningarna, som synes
vara berdorda, har redovisats ovan i avsnitt 7.1.

Tx3+3 De olika yrkesgruppernas journaler

Journalutredningen har i det foregdende foreslagit ett lag-
fastande av gallande journal foringspraxis, som medfor att ytter-
ligare ndgra yrkesgrupper aldggs skyldighet att fdora journal.
Utredningens nyss gjorda uttalanden avser givetvis dven dessas
journal foring. Det dr med andra ord inte ndgra krav pd dokumenta-
tionsformen forenade med skyldigheten, vilket ocksd innebdr att
de olika yrkesgruppernas anteckningar antingen kan integreras i
den gemensamma klinikjournalen eller foras i en journal for sig.
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Journalutredningen har noterat att mdnga grupper, som nu har egna
journaler, gor starka ansprdk p& att f& komma in i klinikjour-
nalen. Olika skdl har angetts for detta, bl.a. att det skulle
underldtta patientvdrden genom att alla har tillgdng till en
fullstindig information. Utredningen vill i denna fréga betona,
att det krdvs en intresseavvdgning dir dven hidnsyn mdste tas till
patientintegriteten. Ju mer integrerad journalforingen blir desto
svdrare dr det att uppritthd1la den inre sekretessen. Det kan
ocksd finnas skdl att al Imant varna for inforande av rutiner, som
innebdr att journalen stindigt &r "p& drift" mellan alla olika
befattningshavare. Dessa frdgor mdste dock 16sas lokalt med ut-
gangspunkt frén vad som dr bdst for patienten och effektivast med
tanke pa arbetets gdng.
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8 JOURNALFORANDET

I det foregdende kapitlet konstateras, att journalforingen dr
lokalt och individuellt prédglad. Vissa frdgor dr dock generella
vid all journalforing. Journalutredningen har tidigare angett,
vilka minimikrav som statsmakterna bor stdlla pd@ hdlso- och
sjukvdrdspersonalen i form av grundldggande skyldigheter att fora
journal. I detta kapitel diskuteras vilka krav som kan stdllas
p& sjdlva journalforandet. Utredningen tar ocksd upp ndgra prak-
tiska fradgor av generell karaktdar, som ofta diskuteras bland
hdlso- och sjukvardspersonalen.

8.1 De gdllande reglerna

Sjdlva journalforandet &r i grunden samma arbetsform oberoende av
vilken kompetens journalforfattaren har och oberoende av verksam-
hetsomrdde. Socialstyrelsen har utfirdat tvd forfattningar som
riktar sig till all hdlso- och sjukvdrdspersonal (tidigare: medi-
cinalpersonal) och som kan sdgas gdlla den grundldggande etiken
vid journalforandet. Enligt cirkuldret (MF 1973:90) om avfattande
av (ldkarintyg, ldkarutldtande,) journaler m.m. dr det angeldget
att liakaren "vid forande av journal tillser att handlingen inte
onddigtvis ges sddan avfattning eller sddant innehdll, som kan
anses krdnkande for den som handlingen avser eller dennes anhori-
ga." Vidare pdpekas, att ldkaren bor vara "forsiktig vid sitt
ordval. Framfor allt gdller detta vid avfattande av omddmen om
den undersokte. Uttalanden som kan uppfattas sdsom uttryck for
nedsiattande moraliska eller sociala vdrderingar bor i gorligaste
mén undvikas."

I syfte att underldtta kontakterna mellan sjukvdrdspersonalen och
allminheten har socialstyrelsen ocksd meddelat foreskrifter om
det medicinska sprdket i bl.a. journaler, intyg och dodsbevis
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(SOS FS 1982:2). Enligt dessa foreskrifter skall hdlso- och sjuk-
vdrdspersonalen "striva efter ett klart och enkelt sprik i kon-
takten med patienter och deras anhdriga. Tyngande och svirfor-
stdeliga facktermer skall om mojligt undvikas."

Utdover dessa grundldggande regler finns sdrskilda foreskrifter
inom tandvarden och for psykologer. For tandlikare galler allmant
(MF 1964:101) att journal skall foras med varaktig skrift. Inom
folktandvarden gdller dessutom (SOS FS 1977:94) att journal skall
foras med storsta noggrannhet och att handstilen skall vara lis-
1ig om journalen skrivs for hand. Psykologers journalanteckningar
skall (SOS FS 1982:78) vara klart formulerade och tydligt ut-
skrivna. Ndgon motsvarighet till dessa sirbestimmelser finns inte
i forfattningar som styr ldkares eller Gvriga yrkesgruppers jour-
nalforing.

I de nyss nimnda foreskrifterna for psykologer ges vigledning i
ett problem som ar generellt vid all journalforing. Hir forklaras
namligen hur dndringar eller rdttelser i journaler skall genom-
foras korrekt. Den ursprungliga texten fdr inte forstoras eller
forvanskas vid rdttelsen och det skall tydligt framgd att det ar
frdga om en rittelse, nir rdttelsen skett och vem som har gjort
den.

Flera forfattningar eller allmdnna rdd behandlar frdgan om sig-
num, skriftlig bestyrkan eller undertecknande av enstaka upp-
gifter/handlingar eller journalen i sin helhet. Transplanta-
tionsprotokoll skall bestyrkas av den lidkare som beslutat om
ingreppet och om annan ldkare utfért ingreppet dven av denne (MF
1973:2 och MF 1975:122). Arlig hdlsokontroll av livsmedels-
arbetare kan utforas av legitimerad sjukskdoterska, men beviset
hdrom skall undertecknas av den ansvarige ldkaren (SLV 1975:12
el. SOS FS 1978:22) och av distriktsskoterska ford forlossnings-
Journal skall understdllas ldkare for undertecknande (MF
1966:31). Liknande regler, som &ar mycket detaljerade, finns
betrdffande ldkemedelshanteringen pd sjukhus (MF 1974:83 och RoA
39/1974) enskilda vdrdhem (MF 1970:46 och 1970:47) och &1derdoms-
hem (RoA 45/1975). I samtliga fall &r huvudregeln att ordination
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av lakemedel savitt mojligt skall ske skriftligen eller vara
skriftligen bestyrkt av ldkaren sjdlv. Nar sjukskoterska skriver
ned ordinationen, t.ex. vid telefonordination eller vid medici-
nering "vid behov" skall ldkaren i efterhand genom sitt signum
bekrdfta sjukskoterskans anteckningar. P8 enskilda vdrdhem krévs
dessutom att den som delar ut medicinen for varje tillfdlle
bekrdaftar utdelningen med sitt signum och i vissa fall dven
likarens kontrasignation. For att forhindra forvdxlingar pd for-
lossnings- och BB-avdelningar har i en annan forfattning (SOS FS
1980:80) barnmorskor och sjukskoterskor 3dlagts att genomfdra
vissa identitetskontroller, vilka de skall bekrdfta med signum i
Jjournalen.

8.2 Spraket i journaler

Bestimmelserna i hdlso- och sjukvardslagen och tillsynslagen
avser att skapa garantier for att patienterna informeras om sitt
hdlsotillstdnd och de vdrdmojligheter som stdr till buds. I for-
arbetena framhd11s vikten av att man pd alla nivder uppmirksammar
kravet pd& information till de enskilda patienterna. Det finns
allmint ett samband mellan informationsansvaret och de tillgdng-
liga uttrycksmedlen.

Frdgan om det medicinska sprdket har diskuterats frdn skilda
utgdngspunkter. I massmedia har man sdrskilt intresserat sig for
den sprdkbarridr, som anses finnas i sjukvdrden, i forsta hand
mellan patienten och vdrdpersonalen, men i ndgon mdn dven mellan
personal med hogre och lidgre utbildning. Dessa sprdkliga hinder
brukar hinféras till konflikten mellan facksprdk och allmidnsprak.
I tidningsdebatten har t.o.m. pdstdtts att svdrigheterna pdverkar
vardresultaten. Om det medicinska sprdket medfor sddana kon-
sekvenser giller saken ytterst sikerheten i vdrden.

Frén bl.a. forskarhd11 har det pdpekats, att det ocksd kan finnas
sprékliga oklarheter inom kretsen av fackkunniga. Det &r di
framst brister i den terminologiska exaktheten som avses. En
glidande terminologi, ddr en och samma foreteelse kan ha flera
olika beteckningar, skapar problem i den medicinska forskningen
och i sjukvdrdsstatistiska sammanhang.
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Problem med det medicinska sprdket kan dven tidnkas aktualiseras i
samband med tillsyn. Bruket av "hemmagjorda" fdorkortningar, egna
termer och uttryckssitt, som inte dr allmdnt accepterade, medfor
i praktiken att sprdket monopoliseras. En journal som skrivits pd
detta sitt mdste "dversdttas" av forfattaren sjilv till veder-
taget medicinskt sprdk. Mojligheterna for patienten eller for
tillsynsmyndigheten att utan inskrdnkningar granska vardens kva-
litet blir dd ndrmast illusoriska. De nimnda problemen har upp-
dagats i samband med flera ansvarsdrenden under &rens lopp.

8.2.1 Sprakfragans bakgrund

Regeringen uppdrog 1975 3t socialstyrelsen att i samrdd med bl.a.
Svenska sprdkndmnden och Svenska likaresdllskapet utreda frdgan
om 1amplig organisation av den medicinska spradkvdrden. Upprinnel-
sen till regeringsuppdraget var en motion i riksdagen (mot.
1975:474) om inrdttande av en medicinsk nomenklaturcentral.
Motiondrerna hade uppmirksammat att det medicinska sprdket blivit
alltmer oenhetligt och foreslog dirfor att man borde inrdtta en
motsvarighet till Tekniska nomenklaturcentralen for det medicin-
ska omrddet. Uppdraget slutfordes &r 1977, d& socialstyrelsen
dverldmnade utredningsrapporten "Medicinsk sprékvdrd" till rege-
ringen.

Socialstyrelsens rapport utmynnar i forslag om en sdrskild namnd
for medicinsk sprdkvdrd med viss kanslimassig anknytning till
Svenska sprdknamnden. Till vidgledning for det praktiska sprik-
virdsarbetet uttalas bl.a. att sjukvdrdspersonalen bor stimuleras
att forenkla och fortydliga sitt sprdk gentemot allminheten eller
med andra ord tilldagna sig ett populdrmedicinskt vardagssprak.
Det pdpekas dock, att resultaten av en sddan tinkt sprékpdverkan
med nddvidndighet kommer att bli 1&ngsiktiga, eftersom det inte &r
ldtt att dndra sedar 8ng tid rotade vanor. Problemen 4r dessutom
inte sd enkla att de helt kan 16sas genom att man ersitter termer
av utldndskt ursprung med svenska. Aven om man anvdnder sig av
svenska dr det ju inte givet att lekmannen alltid forstdr spré-
kets medicinska innebord. En forsvenskning av det medicinska
spraket far dirfor inte bli ett sjdlvandamdl. Vidare framh3lls,
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att allmanspréket till stor del hamtar sitt ordférrdd frdn fack-
terminologin, vilket gor att sprdkvdrdsinsatser for fackspriket
kommer att fortplanta sig till det medicinska vardagsspraket.

Efter remissbehandling av rapporten beslutade regeringen i slutet
av &r 1979 att oOverldmna drendet till Svenska sprakndmnden.
Ekonomiska resurser stdlldes emellertid inte till ndamndens for-
fogande for detta dndamdl och den foreslagna organisationen for
medicinsk sprdkvdrd har dirfor dnnu inte kommit till stdnd.

Professor Lars Erik Bottiger beklagade i en skrivelse ar 1980
till divarande statsrddet Holm att det inte gjorts ndgot konkret
dt frégan om en niamnd for medicinsk sprdkvard. Denne féreslog att
socialstyrelsen borde ges til1fdlliga resurser for ett arbete med
att skriva om sjukdomsklassifikationen, sd att i denna framst
skulle anges en svensk diagnos och forst direfter en latinsk.
FramstdlIningen har &r 1981 dverldmnats till journalutredningen.

Socialutskottet har vid upprepade tillfdllen pdtalat behovet av
medicinsk sprékvdrd och gjort uttalanden med krav pd konkreta
dtgirder for att underldtta for patienter och deras anhdoriga att
forstd innehdllet i intyg och andra handlingar inom sjukvarden. I
sitt senaste betdnkande hdrom (SoU 1982/83:21) har utskottet
stdllt sig tveksam till om socialstyrelsens foreskrifter (SOS FS
1982:2) om att sjukvdrdspersonalen skall striava efter ett klart
och enkelt sprdk vid kontakten med patienter verkligen kan fa
ndgon storre genomslagskraft. Utskottet tycks stdlla ndgot stérre
tilltro till de 1dngsiktiga resultaten som kan komma ut av den
pdgdende revisionen av klassifikationen av sjukdomar.

De senaste dren har utgivits flera nyskrivna medicinska ord-
bocker. Ett gemensamt mdl for dessa synes ha varit, att bockerna
skall kunna utnyttjas och begripas dven av personer utan tidigare
medicinska kunskaper. De innehdller dirfér i stor utstrdckning
lattforstdeliga forklaringar till de olika uppslagsorden. Ett
viktigt anvdndningsomrdde for ordbockerna dr i utbildningen. De
kan dirfor komma att pdverka sdrskilt den yngre vdrdpersonalens
sprak.
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Ldroplanerna for vardutbildningar i gymnasieskolan och vid hdg-
skolan anger en god kommunikation mellan personal och patienter
samt deras anhdriga som ett utbildningsmdl. N&gon undervisning
som dr direkt inriktad pd att lira den blivande vdrdpersonalen
att anvdnda ett enkelt och 1lattbegripligt sprdk vid patient-
kontakter forekommer emellertid inte.

8.2.2 Sprékbarridren

Varje fackomrdde har i ndgon mdn ett eget sprdk och man talar om
datasprak, byrdkratsvenska osv. Vid en slarvig sprdkanvindning
utvecklar sig en yrkesjargong. Genom att tala ett sdrskilt fack-
sprak visar man sin grupptillhdrighet indt och markerar samtidigt
fackomrddets grdnser utdt. Sprékskillnaderna kan d& bidra till
att skapa kdnslor av osdkerhet och underldgsenhet hos personer
som stdr utanfor.

I socialstyrelsens tidigare namnda utredningsrapport redovisas en
indelning av det medicinska sprdket, enligt vilken de sprdkliga
problemen sdarskiljs och hdnfors till foéljande omraden:

1) det medicinska vetenskapliga och det medicinska praktiskt-
tekniska spraket
2) det medicinska alImanspraket.

Med det vetenskapliga sprdket avses enligt denna indelning den
terminologi som bl.a anvdnds i den medicinska facklitteraturen.
Har foreligger ofta krav pd ett exakt sprdk och eftersom spriket
huvudsakligen anvinds fackmdn emellan forvdntas det av mottagaren
att han skall vara insatt i fackomrddets termer. Aven det prak-
tiskt-tekniska sprdket hdnfor sig till medicinens speciella
dmnesomrade. Med detta sprdk avses i forsta hand den terminologi
som har ett gora med farmacevtiska specialiteter, med instrument
och apparater som dr i bruk i sjukvdrden, sjukdomsdiagnoser m.m.
Det andra omrddet, dvs. det medicinska alImanspriket, innehdller
den terminologi som inom fackomrddet anvdnds i kommunikationen
mellan hdlso- och sjukvdrdspersonalen och olika kategorier lek-
man.
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Det papekas vidare att indelningen efter fackomrdden i och for
sig skulle kunna utmynna i en 1dng forteckning &ver medicinens
olika delsprak, men att grdnsdragningsproblemen m.m. gor att man
for enkelhetens skull bor kunna ansluta sig till den vedertagna
tudelningen facksprak - allmidnsprak.

Svarigheter med anledning av konflikten mellan facksprdk och
allmdnsprak ger sig i forsta hand till kdnna i sjukvdrdens vardag
vid samtal mellan patienten och personalen. Det dr alltsd ett
kommunikationsproblem, som egentligen inte sd mycket berdr jour-
nal foringen. De sprdkliga klyftorna finns givetvis dven i det
skriftliga sprdket, kanske t.o.m. i dn hogre grad. Dessa problem
har dock inte tilldragit sig samma uppmdrksamhet eftersom jour-
naler med fd undantag endast ldses av fackmin. Diremot har fack-
sprak i intyg och utldtanden (t.ex. latinska diagnoser), som &r
avsedda for myndigheter, patienten sjdlv eller dennes anhoriga,
vackt en hel del irritation.

Finns det dverhuvud taget en sprdkbarridr mellan allmidnheten och
hdlso- och sjukvdrdspersonalen och medfor den i s& fall négra
reella problem? Férhdller det sig verkligen s&, att patienten och
ldkaren har sd svart att forstd varandra att patienten tillfrisk-
nar lidngsammare eller att han fdr svdrt att félja givna instruk-
tioner?

Ovanstdende frdgor har behandlats av Erik Allander i "Sprdket
mellan ldkare och patient" och Lars Erik Bottiger i "Medicinens
sprak" (bdda uppsatserna dr publicerade i antologin Facksprék).
Den tidigare namnden for samhdllsinformation (NSI) och Spri har
sammanstallt och publicerat en rapport Over tio olika informa-
tionsprojekt, som genomforts i sjukvdrden. Undersdkningarna har
t.ex. omfattat observationer av ldkarnas samtal med sina patien-
ter, intervjuer med ldakare om deras instdallning till skriftlig
patientinformation och intervjuer med patienter samt enkdter till
patienter. Enligt rapporten anser flertalet ldkare att det ar
viktigt att ge sdval skriftlig som muntlig information. Ett prob-
lem for manga var dock att patienterna inte alltid sjalva stdller
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fragor och att man dirfér inte vet om man lyckats i sin informa-
tion. Patienterna tycker i stort sett att de fér veta for 1itet.

Frdgorna har ocksd sprakvetenskapligt belysts i en undersokning
dr 1978 av forskningsassistenten vid Svenska spraknamnden, Per A.
Pettersson (Sjukvdrdssprak, Skrifter utgivna av Svenska sprak-
ndmnden nr 63). Syftet med Petterssons undersokning var att kart-
ldgga hur kommunikationen fungerar mellan vdrdpersonal och
patienter i Oppenvdrdssamtal. Som underlag anvdndes samtals-
inspelningar pd flera olika vdrdinstitutioner. Undersokningen
visade att det i vdrdsamtalen forekommer en stor méngd ord som
kan vara svdra att forstd och som ofta misstolkas. I ett mycket
litet antal fall begdr patienten en forklaring av de svdra orden,
vilket kan tolkas s3 att lekmannens respekt for fackmannen och
hans sprdk dr sd stor att han inte kan eller vdgar visa sin
okunnighet. Det kunde ocksd konstateras, att personalen i ganska
mdnga fall dgnar mycken tid och energi till att forklara verklig-
heten bakom de ord de anvint - dven utan att patienten direkt
bett om det. De yngre ldkarna tycktes anvdnda de svdra orden i
ndgot stdrre utstrickning an de dldre. Forfattaren anser att
undersékningen, trots att den haft ett begrdnsat omfang och
syfte, kunnat visa pd att det finns pdtagliga risker for att
patienter och vdrdpersonal inte forstdr varandra. For att undvika
en kommunikationsbarridr mdste all vdrdpersonal goras medveten om
vikten av att tala med patienten pd hans villkor, vilket - enligt
forfattaren - inte behdver betyda ndgon bannlysning av frammande
termer. En for de olika yrkeskategorierna avpassad sprdk- och
kommunikationsutbildning i all vdrdyrkesutbildning foreslés.

8.3 Journalutredningens overvaganden och forslag

Journalutredningen har foresprakat en frihet for hdlso- och sjuk-
virdspersonalen, att vdlja teknik och metod fér journalforingen
liksom att utforma journalerna efter vad som dr bdst inom respek-
tive verksamhet. Friheten gdller givetvis inom de ekonomiska
ramar som huvudmdnnen ldagger fast. Dessa kan innebdra vissa krav
pd samordning.
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Journaler ar i forsta hand ett arbetsmaterial inom hdlso- och
sjukvdrden, vilket dock inte innebdr att de uteslutande skall ses
som en intern angeldgenhet for vardpersonalen. Journalutredningen
har flera ginger tidigare understrukit patientens starka intres-
sen i journalforingen. Det dr ju honom uppgifterna gdller. Hdlso-
och sjukvdrdslagen och tillsynslagen har lagt ett dkat informa-
tionsansvar pd vdrdpersonalen. De bdda lagarna syftar dessutom
allmint till att skapa en vdrdatmosfdr, som inbjuder till oppet
och fortroendefullt samarbete. Aven journal foringen mdste praglas
av respekt for patienten, men ocksd i 6vrigt tillgodose vad som
kan betecknas som elementdr standard.

8.3.1 Subjektiva vardeomdomen

Tidigare kunde det ganska ofta forekomma att ldkare skrev vdrds-
16sa omdomen om patienter. Det finns tyvdrr rikliga exempel pd
detta i olika beslut av davarande medicinalvdsendets ansvars-
namnd. Socialstyrelsens cirkuldr (MF 1973:90) om avfattande av
(1akarintyg, lakarutldtande,) journaler m.m. tillkom som en di-
rekt foljd av mdnga klagomdl frdn patienter hos JO och ansvars-
némnden. Cirkuldret har haft avsedd verkan och det har under
1970-talet skett en markant uppstramning av journal foringen. Det
dr allmdnt omvittnat att 1lakare numera ldgger ned betydligt
storre anstrdangningar pa att formulera sig pa ett mot patienten
hansynsfullt satt.

En god vdrd innefattar dven patientens olika behov av inflytande
pa sin egen situation. Genom att han fdr insyn i den medicinska
utredningen och de bedémningar som gjorts om honom ldggs en grund
for samforstdnd. Informationsplikten for hdlso- och sjukvardsper-
sonalen har hirvid stor betydelse. Patienten har dessutom, med fa
undantag, rdatt att ta del av sin egen journal. Utdver kravet att
Jjournalen skall vara en tekniskt vdlfungerande informationskdlla
i vdrdpersonalens tjanst bor den sdledes ocksd medverka till en
fortroendefull vdrdmiljo. Detta kan komma till uttryck vid jour-
foringen i form av begrdnsningar till vdl underbyggda uppgifter
som inte innefattar forklenande varderingar av patienten eller
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hans niarmaste och i ett sprakbruk, som dr begripligt dven utanfor
kretsen av experter.

Skyldigheten att fora journal omfattar - enligt vad utredningen
tidigare sagt - de dtgirder som vidtagits i patientvdrden, liksom
de overvaganden eller bedomningar som legat bakom dessa. Resul-
taten av en sddan intellektuell process kan ibland endast ldmnas
i form av en subjektiv vdrdering. Uppgifterna behover for den
skull inte vara irrelevanta, dven om de kanske uppfattas sd av
den de gdller. Manniskor har ju olika tolerans och en mer eller
mindre stark kdnsla for vad som ar integritetskrdnkande.

Man kan alltsd inte krdva att uppgifter som har subjektiv karak-
tir inte alls skall f3 férekomma. De kan ju som nyss sagts vara
befogade i det enskilda fallet. Daremot bor man kunna krdva att
de grundas pd att korrekt underlag och verkligen har betydelse
for medicinska stdllningstaganden. Ovidkommande vardeomdomen om
patienten och hans anhoriga av allmant nedsdttande eller krdnkan-
de karaktdr bor darfor inte accepteras.

Journalutredningen anser att socialstyrelsens tidigare ndmnda
bestimmelser (MF 1973:90) pd det hela taget har fungerat vdl
och foresldr dirfor, att de bor fortsitta att gilla. Eftersom de
ir av s& grundliggande karaktir foreslas dock, att de flyttas
over till journallagen. Av forfattningstekniska skdl har texten
bantats radikalt, men inneborden dr alltsd densamma.

8.3.2 Den sprdakliga utformningen

I hdlso- och sjukvdrden anvdnds i stor utstrdckning ett fack-
sprak, som dr svarforstdeligt for lekmidn. Det kan finnas en 1iten
risk att sprdkhindren pdverkar vardresultatet negativt. Journal-
utredningen anser dock, att denna risk overbetonats i den allmdn-
na debatten - dtminstone vad avser journalerna. Dessa utgdor i
forsta hand arbetsdokument i vdrdarbetet och man borde darfor
kunna acceptera en spraklig utformning med stor inblandning av
fackuttryck. Till viss del dr detta dessutom ofrdnkomligt efter-
som allmidnsprdket helt enkelt saknar synonymer med ett lika dis-
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tinkt begreppsinnehd11 som de olika fackorden. Det skrivna spri-
ket fortplantar sig emellertid till talsprdket, och vice versa.
En av facksprak prdglad journalfdoring blir ddrfor omedvetet stil-
bildare d@ven vid umgdnget utanfor kretsen av fackmdn och kommer
pd sd sdtt att hamma utvecklingen av ett populdrmedicinskt var-
dagssprak.

Under senare ar har kontakterna mellan myndigheterna och allmdn-
heten kommit alltmer i blickpunkten. Amnet har bl.a. behandlats
av byrdkratiutredningen (SOU 1979:31) och av forvaltningsrdtts-
utredningen (SOU 1983:73). Den senare utredningen framhdller
bl.a. att en av de viktigaste forutsdttningarna for en god kon-
takt mellan myndigheterna och de enskilda dr att myndigheterna
uttrycker sig p& ett sitt som de enskilda forstdr. Mot bakgrund
hdrav har foreslagits en bestimmelse i den nya forvaltningslagen
om att "myndigheternas skrivelser skall utformas klart och be-
gripligt".

De pdtalade problemen med det medicinska sprdket dr, enligt jour-
nalutredningens mening, i grunden framst en informations- eller
kommunikationsfrdga. Mycket har gjorts under senare &r for att
forbattra informationen till patienterna. Patient-FASS har blivit
en stor framgdng. En prelimindr utvdrdering, som gjorts av LINFO
(Ldkemedelsinformation AB), visar att boken tagits mycket val
emot av allmdnheten och att det finns ett stort behov av skrift-
1ig ldkemedelsinformation. P& en del sjukhus har man pd forsok
utformat den medicinska informationen till utskrivna patienter i
sdrskilda broschyrer eller infort skriftliga besked, som Over-
sinds med posten ndgra dagar efter utskrivningen. En annan typ av
information dr det upplysningsmaterial, som anvands i samband med
en systematisk handledning av patienter med vissa sjukdomar -
s.k. patientutbildning. Sddant skriftligt material har utarbetats
for t.ex. stomiopererade, hjdrtinfarktpatienter, reumatiker och
diabetiker m.f1. grupper och avser att formedla grundkunskaper om
de egna sjukdomarna.

Som nyss sagts finns det nira band mellan fackspriket och alImin-
spréaket i hdlso- och sjukvdrden. Journal foringen kan dirfor inte
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isoleras frdn allmanna &tgirder, som syftar till att underlitta
kommunikationen mellan patienterna och vdrdpersonalen. Forvalt-
ningslagen kommer inte att gdlla for den sjukvdrdande verksam-
heten. I just denna frdga dr dock mdlen desamma.

Ett krav med innebdrden att journaler skall skrivas pa begriplig
svenska miste fd karaktdren av midlbestimmelse. Arbetet med att
forsvenska det medicinska spraket kan ldtt bli 16jevackande om
det gors onyanserat, t.ex. med stor nybildning av ord. Foreskrif-
ten miste dirfor forses med forbehdll s& att inte varje enskild
ldkare tvingas hitta pd svenska motsvarigheter till samtliga
termer av latinsk eller annan utldndsk harstamning.

Journalutredningen foresldr, att journallagen skall reglera den
sprakliga utformningen av journaler. Syftet ar att stddja en
utveckling av inhemska uttrycksmedel. Diremot ar inte avsikten
att skdrpa de formella kraven pa journal foringen, som ju redan nu
innebdr att svenska ord och uttryckssdtt skall anvdndas ndr de dr
valkdnda och entydiga. Forslaget innebdr dirfor egentligen endast
att socialstyrelsens foreskrifter (SOS FS 1982:2) nu ges lagform,
vilket dock bor kunna ha en viss psykologisk effekt.

Mdlet att minska de sprdkliga klyftorna uppnds i férsta hand med
attitydpdverkan genom information och utbildning. Journalutred-
ningen &terkommer till denna frdga i kapitel 11. Som tidigare
framhd1lits kan man inte pardkna snabba resultat utan arbetet
maste ses ldngsiktigt. Det kan ocksd@ kravas underlag i form av
ett grundldggande sprdkvdrdsarbete, ndgot som enligt de tidigare
planerna var tinkt att genomforas av en sdrskild medicinsk sprik-
vardsnamnd. Av framst ekonomiska skdl har denna nimnd inte for-
verkligats. Daremot har pdborjats ett arbete i socialstyrelsen,
som syftar till att infora svenska sjukdomsbeteckningar vid sidan
av de latinska diagnoserna i ndsta upplaga av klassifikationen av
sjukdomar. Detta arbete utfors i ndra samarbete med Svenska
sprdkndmnden. Journalutredningen anser, att dessa samarbets-
initiativ kan bli betydelsefylla som ett forsta konkret steg mot
ett inhemskt medicinskt sprék.
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8.3.3 Identifikationsuppgifter

Sjukhus, vdrdcentraler, folktandvdrdskliniker och enskilda vdrd-
hem anvdnder sig vanligen av journalblanketter med fortryckta
adressuppgifter, varav framgdr vilken vardinrdttning och klinik
det dr frdga om. Blanketten kompletteras med namn pd& den for
varden nirmast ansvarige likaren, tandldkaren osv. P3 andra hdll
anvinds ofta adresstiampel, som dd@ fyller samma funktion. Hos
enskilt verksamma ldkare och tandldkare anses en sadan uppgift
ménga gdnger overflodig eftersom bara en person kan komma ifrdga.
Det dr vidare god sed att skriva ut befattningshavarens namn
eller initialer i anslutning till varje foljande journalanteck-
ning och pd en del kliniker anges dven dennes tjadnstetitel.
Ibland fdors dven en sdrskild igenkdnningslista Over de olika
befattningshavarnas initialer. P3& den hdr punkten ar dock ruti-
nerna olika, vilket gor att en lasare inte alltid uﬁplyses om vem
som stdr bakom en viss uppgift.

Uppgifter, som behdvs for att identifiera patienten, ar givetvis
av grundldggande betydelse i alla journaler. Flertalet journal-
blanketter i den offentliga hdlso- och sjukvdrden har utformats
for att passa avtryck med patientkort. Kortets informationsinne-
hd11 och format har i standardiseringssyfte utretts av Spri
(Rapport 21/71). Foljande uppgifter ingdr vanligen: personnummer,
namn och adress. Dessutom ifylls ibland vissa kompletterande data
manuel1t, t.ex. kommun- och forsamlingskod, kon, civilstand,
titel /yrke, telefon, ndra anhorig.

Journaler anvdnds i vdrdarbetet av midnga personer, vilket har
beskrivits ovan i kapitel 4. I klinikjournalen blandas uppgifter
fran olika befattningshavare och det finns starka onskemdl pa
flera hd11 om att journal féringen skall integreras dnnu mer. Det
gar idag inte alltid att bestimma de olika uppgifternas ursprung.
Man vet inte heller sdkert vilket yrkeskunnande som forfattaren
av en viss journalanteckning representerar.
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Journalutredningen foreslar en bestidmmelse i journallagen med den
inneborden att en journalanteckning skall forses med uppgifter om
journal forarens identitet och yrkeskompetens. Utredningen anser
det namligen vara av grundldggande betydelse for tillampningen av
ansvarsreglerna att man alltid kan pdvisa Overensstimmelsen
mellan en viss journalanteckning och dess upphovsman. Utredningen
menar ocksd att vdrdpersonalens arbete underldttas ndr det direkt
gar att utldsa av journalen vilka kolleger som tagit del i vdr-
den.

Syftet med bestdmmelsen uppnds utan att det krdvs fullstindiga
persondata m.m. P3 storre vdrdenheter med minga anstdllda frén
olika kategorier och med stor personalomsdttning skall befatt-
ningshavarens namn och tjdnstetiteln klart redovisas i anslutning
till varje anteckning. P& mindre inrdttningar eller ndr journalen
dr bunden till en enda person eller yrkeskategori behdover identi-
fikationsuppgifterna inte redovisas lika utforligt. Det kan
t.ex. rdcka med att namnet eller titeln anges Overst pd hand-
lingen.

Journalutredningen har (5.5.1) anfort, att kravet pa journal-
foring dr avsett att gdlla generellt vid all individuell patient-
vard, vilket bl.a. innebdr att patienterna inte kan vara helt
anonyma. Uppgifter som behdvs for att identifiera patienten kom-
mer sdledes alltid att krdvas. Nu for tiden redovisas allmint
patientens personnummer, forutom namn och adress. Forr angavs
vanligen fddelsedatum.

Fér mdnga forskare som arbetar med stora material, t.ex. i epide-
miologisk forskning, dr fullstdndigt personnummer ofta en nddvan-
dighet. I Overenskommelsen om landstingens patientdatabaser har
darfor personnummer sdrskilt ndamnts. For att forhindra forvax-
lingar kan det dven av vardskdl vara motiverat med fullstidndigt
personnummer eftersom det emellandt intrdffar att patienter har
samma namn och fddelsedag. Ibland kan det ocksd vara svart att
utldsa av fornamnet om det dr en kvinna eller en man, varfor dven
uppgift om kon kan vara lamplig.
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Vdrden av personer som pa grund av medvetsloshet, d1der, psykiska
eller andra skdl inte kan medverka till sdkerstdllande av identi-
teten mdste journalforas, trots att man inte kan f3 fram ndgra
sdakra personuppgifter. Nyfédda barn liksom vissa utldandska med-
borgare har inte alls ndgot personnummer. For dessa situationer
har socialstyrelsen, i en forfattning (SOS FS 1980:80) om atgér-
der for att forhindra forvdxlingar inom sjukvarden angett att
personummer kan ersdttas av ett 1dpnummer.

Journalutredningen foresldr i journallagen att journalhandlingar
skall forses med erforderliga personuppgifter om patienten.
Féreskriften behdvs for en siker vdrd. Huvudsaken dr dd att man
kan hinfora den medicinska informationen till rdtt person, vilket
nodvandigtvis inte forutsdatter tiosiffrigt personnummer. Eftersom
personnumret dr unikt for varje individ dr detta den basta iden-
tifikationsuppgiften, men &dven fodelsedatum, 1dpnummer eller
enbart namn kan sdledes accepteras under forutsdttning att det
inte leder till forvaxlingar.

8.3.4 Tydliga anteckningar

I landstingens hdlso- och sjukvdrd dr det numera huvudregel att
journaler skrivs ut pd maskin, vilket garanterar en god ldsbar-
het. Anvdndande av ADB-teknik forutsdtter utskriftsfunktioner
eller bra mojligheter til1 ldasning pd bildskdarm. Verksamheten hos
ldkare, tandldkare m.fl. privata yrkesutovare har sdllan den
omfattningen att det dr motiverat med sdrskild personal som tar
hand om utskriftsarbetet. Dessa brukar ddrfor skriva sina jour-
nalanteckningar for hand. Detsamma gors for Ovrigt alltjamt i
mindre utstrackning pd sjukhusen liksom av yrkesutdvare i primdr-
varden eller niar man eljest saknar sekreterarhjdlp. Journal-
utredningen har i sitt tidigare arbete med arkivfrégorna pekat pd
problemen med svaga eller suddiga kopior. Detta synes sdrskilt
gdlla handskrift och patientpldtsavtryck pd remissblanketter med
sjalvkopierande papper.



168 Journal forandet SOU 1984:73

Man kan tycka att det dr ett sjdlvklart krav att journaler skall
vara fullt lasbara sd att man inte behdver gissa sig till inne-
hdllet. Hela idén med Jjournalforingen dr ju att dokumentera vik-
tiga uppgifter for den fortsatta vdrden. Feltolkningar kan inne-
bdara risker for patienterna. Handlingarna kan ocksd vara av bety-
delse som ett bevismaterial. Erfarenheterna visar tyvdrr att
slarvig handstil och kryptiska forkortningar kan utgora ett
problem, sdrskilt i samband med kontrollen av vdrden. Socialsty-
relsen och hdlso- och sjukvdrdens ansvarsnimnds handldggning av
disciplindrenden har vid flera tillfdllen forsvdrats av svartyd-
bara journaler. Det kan dirfor @ndd finnas ett behov av regler om
detta.

Journalutredningen fores1dr, att det i journallagen anges att
Jjournalhandlingar skall vara tydliga och ldsbara. Utredningen har
emellertid inte velat g& sd 1dngt som att stilla upp ett gene-
rellt krav pd maskinskrift eller att helt forbjuda bruket av
forkortningar av olika fackuttryck. En handskriven journalhand-
ling dr fullt acceptabel under forutsdttning att stilen dr ldslig
och texten forstdelig. Tandldkares och psykologers journal-
anteckningar skall enligt gdllande foreskrifter, som meddelats av
socialstyrelsen (SOS FS 1977:94 resp. SOS FS 1982:78), vara "tyd-
Tigt utskrivna". Det nu framforda forslaget innebdr att ett mot-
svarande krav anges for de Ovriga grupperna. Det innebdr ocksd
att endast forkortningar som dr mer allmdnt accepterade inom
hdlso- och sjukvdrden fir anvindas.

8.3.5 Signering, dndringar och rdattelser

I kapitel 2 har redovisats grundldaggande bestdmmelser och praxis
om allmdnna handlingars offentlighet. Journaler i den offentliga
halso- och sjukvdrden dr allmdnna handlingar ndr de "fardig-
stdllts for anteckning eller inforing". Tryckfrihetsférordningens
bestdmmelser utgdr frdn de dokumentationsprinciper som tillampats
i forvaltningen. Ndr dessa Oversdtts till sjukvdrdsverksamheten,
som har en i grunden helt annan arbetsmetodik, uppstdr en del
praktiska problem. Begreppet allmdn handling avser &dven ADB-
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upptagningar, vilket ocksd far praktiska konsekvenser om data-
journaler med tiden tas i bruk mer allmant.

Minnesanteckningar blir enligt 2 kap 9 § tryckfrihetsforordningen
allmanna handlingar endast om de omhdndertas for arkivering. I
samma paragraf likstd1ls i detta hdnseende "utkast eller koncept
til1l myndighets beslut eller skrivelse och annan dirmed jamstdlld
handling som ej har expedierats". Sistndmnda bestdmmelse dr av
generell karaktdr och gdller sdledes dven anteckningar i annan
versamhet dn drendehandlaggning. Till fortydligande av lagtexten
har i forarbetena (prop 1975/76:160) angetts att bestdmmelsen tar
sikte pd8 s.k. "mellanprodukter".

Tillampat pa journaler innebdr nyss angivna bestdmmelser foljan-
de.

Om en befattningshavare for anteckningar till stdd for sitt minne
for att sedan fora in dessa i en journal blir sddana anteckningar
allmin handling endast om de arkiveras. Han kan emellertid inte
kringgd bestammelserna - och dirmed eventuellt hindra patientens
ratt till insyn - genom att blott fora "minnesanteckningar" och
inte ndgon journal. Man kan sdledes endast for en mycket kort tid
acceptera att sddana stodanteckningar 1ikstdlls med minnesanteck-
ningar. Fors anteckningar direkt i ordnad form i en journal hédn-
fors de omedelbart till begreppet allmdn handling.

Numera dr det pd sjukhusen och andra stdrre vadrdinrdttningar
vanligast, att den for vdrden ansvarige befattningshavaren dikte-
rar journaluppgifterna, som sedan skrivs ut pd maskin av en
ldkarsekreterare. Ibland 1ldser 1ldkaren igenom utskriften och
brukar di signera anteckningen som en bekrdftelse pd att han
tagit del av den, men tiden medger inte alltid detta. I sjdlva
verket tycks kontrolldsning snarare vara undantag dn regel.
Handlingen ldggs dndd i journalen och blir, enligt vad som nyss
sagts, att anses som allmin handling. Signeringen saknar sdledes
betydelse i frdga om journalen skall anses upprdattad eller ej.
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Det tycks vara en vanlig missuppfattning att journalen inte "gdl-
ler" forrdn den signerats. En patient har t.ex. rdtt att dven
under pdgdende vdrd f3 ta del av sin journal - sdvdl signerade
som osignerade uppgifter. For vdrdpersonalens egen skull kan det
ddrfor dven av denna anledning finnas skdl att granska vad som
skrivits. Emellertid forutsdtter sekretesslagen att ocksd ett
utldmnande till patienten sjadlv prdvas, vilket alltid ger visst
rddrum och til1fdlle att i efterhand ritta eventuella fel. Hirvid
skall dock beaktas vad som sdgs nedan om hur &ndringar skall
genomforas.

Kontrollsigneringen saknar visserligen betydelse for tillampning
av offentlighetsprincipen, men kan i och fér sig ha virde som
bevis om frdga senare uppkommer, t.ex. i ett ansvarsdrende, om
den ratta innebdrden av en anteckning. Fel eller forvdxlingar i
samband med utskriften, som inte upptdcks, kan pdverka forutsatt-
ningarna vid den fortsatta vdrden. Det finns flera allvarliga
exempel pd detta i ansvarsniamndens verksamhet under &rens lopp.
Kontrolldasning kan darfor ocksd vara motiverad av sidkerhetsskil.

Journalutredningen anser av namnda skdl, att det vore Onskvirt
att infora ett_genere11t krav pd@ genomldsning och signering av
varje journalanteckning. Utredningen ser sig dock forhindrad av
kostnadsskdl och givna direktiv hdarom, att fora fram ett sddant
forslag. Enligt vissa berdkningar, som utredningen tagit del av,
skulle ndmligen inforandet av signeringsrutiner pd en storre
vardcentral med dtta likare tidsmissigt krdva en extra likar-
tjanst. Dessutom skulle ett signeringskrav kunna medfora att
Jjournaler blir liggande i avvaktan pd att den lidkare som dikterat
uppgifterna far tillfdlle att ldsa igenom texten, vilket skulle
kunna forsvdra arbetet dven for dvrig personal. Det finns ocksd
en risk for att pdtvingade extrauppgifter av administrativ art,
som det gdller hdr, inte upplevs sdrskilt meningsfyllda och dir-
for kommer att utféras slentrianmdssigt. Journalutredningen vill
i denna fraga slutligen pdpeka, att kontrolldsning - dven om den
utfors noggrant - dndd aldrig utgdér ndgon fullstindig garanti mot
fel som kan hdnféras till den manskliga faktorn.
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Signum eller underskrift kan ocksd férekomma som ett godkénnande
av ndgon annan persons uppgifter. Den hdr typen av signering
forekommer ocksd i myndighetsforeskrifter, t.ex. sjukskdterska
kan utfora hdlsokontroll av livsmedelsarbetare, men beviset hdarom
skall undertecknas av ldkare (SLV 1975:12). Journalutredningen
har tidigare foreslagit, att journal foring skall regleras som ett
personligt yrkesansvar for vissa angivna yrkesgrupper. De berdrda
befattningshavarna kommer med andra ord inte bara att svara for
sina vdrd- och behandlingsdtgirder utan dven for den Jjournal-
foring som hor samman hdarmed. Forslaget innebdr, att journal-
signering i den senast berdrda bemdrkelsen knappast Tldngre
behovs.

Till begreppet allmdn handling &r kopplat viktiga rdttsverkning-
ar, som avser allminhetens mojligheter till insyn i och kontroll
av myndigheternas verksamhet. En sadan handling kan ddrfor inte
utan vidare #@ndras. En felaktig andring kan t.o.m. falla under
brottbalkens regler om ansvar for urkundsforfalskning eller for-
vanskning av urkund. Samtidigt kan det mdnga gdnger finnas ett
legitimt behov av att rdtta felaktiga uppgifter. 1 datalagen
finns sirskilda bestdmmelser om ADB-anvandningen, som dr avsedda
att garantera att uppgifter i personregister dr riktiga och full-
stdndiga.

Konstitutionsutskottet har betrdffande diarier uttalat sig i
denna friga (KU 1982/83:12 s. 221). I uttalandet, som &ven far
anses galla journaler, sdgs féljande.

Betrdffande mdjligheterna att dndra redan diarieford upp-
gift bor framhallas, att ett diarium blir en allmén handling
redan ndr det fiardigstdllts for inforande av uppgifter. En
inford uppgift fdr foljaktligen aldrig raderas bort. Ddremot
ir det naturligtvis inte ndgot som hindrar att man dndrar en
redan inford felaktig uppgift. En forutsattning hdarfor dr dock
att den felaktiga uppgiften fortfarande dr klart avldsbar.
Detta gdller sdval manuella som datafdrda register.

Frdga om &andring av Jjournaler har flera ganger behandlats i
irenden hos JO och av ddvarande medicinalvdsendets ansvarsnamnd.
Ur niamndens uttalanden kan citeras foljande.
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B har vidgﬁtt att han gjort dverstrykningar i journalhand-
lingarna pa sidorna 4, 5 och 34. Dessa andringar har han fore-
tagit utan att samtidigt anteckna av vem och ndr de gjorts.
Dessutom har han genom sina Overstrykningar omﬁj]iggjort
ldsning av den ursprungliga texten i sin helhet. Vad B salunda
13tit komma sig till Tast &r enligt ansvarsnimndens mening av
sddan beskaffenhet att ansvarsniamnden beslutar dverlamna dren-
det til]l 3klagarmyndigheten i Malmo for utredning och even-
tuellt dtal. (AN 30/69%.

Nimnden fdr anfora foljande. Journaler utgor handlingar som
- icke minst i bevishdnseende - &r av utomordentligt stor
vikt. De kan exempelvis vid intrdffad komplikation eller fel-
behandling utgdra underlag for bedomande av ansvarsfrdagan och
ddrmed eventuellt sammanhangande skadestandsskyldighet. Sjalv-
fallet kan det bli nodvandigt med dndringar av en journaltext.
Av allminna rdttsgrundsatser foljer att den som foretager en
sddan dndring skall ange anledningen hdrtill och vem som gjort
dndringen. Det ar uppenbart felaktigt att genom Gverstrykning
av journaltexten eller forfarande pa annat sitt gora grund-
texten oldslig eller svartydbar. (AN 430/70)

Det bor observeras att ovan citerade uttalanden avser andringar
av journaluppgifter som fatt status av allmdn handling. Korrige-
ringar av skrivfel betraktas som slutforande av utskriften och
kan alltsd utforas pd vanligt sitt under forutsittning att korri-
geringen gors i ndara anslutning till sjdlva utskriften.

I kapitel 7 har beskrivits hur journalhanteringen kan komma att
se ut pd ett sjukhus redan i slutet av 1980-talet. En av de avgo-
rande fordelarna med ADB-tekniken dr mdjligheterna att ndstan
utan ndgra begrdnsningar hantera informationen. Texten kan ind-
ras, flyttas om, sorteras och presenteras mycket enkelt och med
stor frihet. Bestdmmelserna om allmdnna handlingar gdller ocksa
ADB-upptagningar, vilket medfér legala begrdnsningar t.ex. nir
det gdller andringar. De kommer ocksd att utgdra en garanti for
patienterna, eftersom tillsynsmyndighetens kontroll av varden
skulle bli ndrmast illusorisk om journaltexten kunde manipuleras
hur som helst utan att detta blev synligt. I DASIS-projektets
forsok med en fullstindig datorisering av journalen har man
programmerat in en ldsningsfunktion, dvs. en aktiv &tgird av den
som ansvarar for uppgifterna som principiellt innebdr samma sak



SOU 1984:73 Journal forandet 173

som kontrollsignering i det konventionella systemet. Efter att
texten 1dsts kan visserligen dndringar goras, men den nya texten
kommer d& att pdforas efter den gamla, som alltsa forblir intakt.
Resultatet blir med andra ord detsamma som vid andringar i kon-
ventionella journaler.

Fragor om dndringar eller rdttelser av journaler aktualiseras
nistan dagligen i det praktiska arbetet ute i hdlso- och sjukvar-
den. Det finns en utbredd osdkerhet om vad som dr rdatt och fel i
dessa sammanhang, trots att det under drens lopp offentliggjorts
flera uttalanden till vidgledning i rdttsfrdgan. Socialstyrelsen
har i fortydligande syfte tagit in en bestdmmelse harom i sina
foreskrifter for psykologer om journalforing (SOS FS 1982:78).
Problemet ar generellt vid all journalforing. Journalutredningens
forslag innebdr, att flera grupper som tidigare inte varit skyl-
diga att fora journal nu &ldggs en sddan skyldighet. Dessa har
vanligen inte ndgon ldngvarig erfarenhet av journalforing. Man
kan knappast forvdnta sig att de skall vara fortrogna med tidi-
gare gjorda uttalanden i de rdttsliga fragorna. ADB-utvecklingen
stiller dessutom nya krav pd rattsliga dtgirder till skydd for
patienterna.

Journalutredningen foresldr av namnda skdl att journallagen reg-
lerar hur rdttelser skall genomforas korrekt, dvs. den gamla
texten far inte goras oldslig och att det skall anges ndr rdttel-
sen skett och vem som har foretagit den. Kravet pd sdrskild
anteckning intrdder forst ndar uppgiften fatt status av allmin
handling, vilket bl.a. innebdr att ldkarsekreterarnas rutinarbete
inte paverkas.

Som tidigare pdpekats dr det 13ngt ifrdn sjdlvklart att journal-
utskrifter alltid genomldses av den som forfattat texten. I ADB-
16sningar tycks dock kontrolldsning och 1&sning av texten bli en
nodvandighet, eftersom sjdlva tekniken kan inbjuda till oegent-
1iga manipulationer med det som dokumenterats. En 1dsnings-
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funktion synes ocksd behdvas for att personalen skall veta vid
arbetet med terminalerna vilka dndringar som kan betraktas som
utskriftskorrigeringar, respektive skall utféras pd sdtt som
journallagen kommer att ange. Journalutredningen har av kostnads-
skdal sett sig forhindrad att lagga fram forslag om ett generellt
krav pd kontrolldsning. Datajournalen dr dnnu pd forsdkstadiet
och tiden fdr utvisa om det kommer att behdvas specialregler for
just denna.
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9 FORFOGANDE OVER JOURNALER

Journalutredningen har ovan beskrivit hur Jjournalhanteringen
vuxit ut och fordndrats under de senaste &rtiondena. I det
sammanhanget har diskuterats fdorandringar av rutiner for for-
varing av Jjournaler och utbyte av information, som syftar till
att strama upp den inre sekretessen pa sjukvardsenheterna. For-
slagen i dessa fragor ger uttryck for journalutredningens strdvan
att battre tillgodose patienternas integritetsintressen for att
pd sd sdtt viarna om ett fortsatt gott fortroende mellan dessa och
hdlso- och sjukvarden.

Av i princip samma skdl infordes ar 1980 en mojlighet for patien-
ter att under vissa forutsittningar fd sina journaler forstdrda.
Denna bestdmmelse har nu varit i kraft ndgra dr och utredningen
har forsokt att bilda sig en uppfattning om utfallet. Den ndamnda
forstoringen av journaler dr ett specialreglerat forfarande och
skall inte forvdxlas med gallring. Utredningen har tidigare i ett
delbetdnkande behandlat arkivfrdgor inom den offentliga hdlso-
och sjukvdrden. Arkivering och gallring av de privata yrkesut-
ovarnas journaler berdrdes inte da. Socialstyrelsen har i en
skrivelse, som kom till journalutredningen i maj 1984, redovisat
vissa dvervdganden om hur journaler hos ldkare och tandldkare som
avlidit eller deslegitimerats skall behandlas om de inte dvertas
av annan ldkare/tandldkare. Med den korta tid som stdtt till buds
har utredningen inte ansett det mjjligt att ta upp fragan i detta
betdankande.

9.1 De gdllande reglerna
Tidigare har redogjorts for de grundldggande reglerna om offent-

lighet och sekretess. En journal som upprdttats i den offentliga
hd1so- och sjukvdrden dr allmdn handling enligt tryckfrihetsfor-
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ordningens bestdmmelser. Handlingen behdller sin status som all-
man handling dven om en tjansteman tar den med sig till bostaden
for hemarbete. Enligt bestdmmelser i kommunallagen skall de hand-
lingar som tillhor landstings och kommuners arkiv vdrdas och
fortecknas.

Regler om journalbevarande, som har formen av bindande foreskrif-
ter, har utfdrdats dels av -regeringen, dels av socialstyrelsen.
Enligt allmdnna tandldkarinstruktionen (1963:666) och allminna
ldkarinstruktionen (1963:341) skall dessas journaler forvaras
under minst tio dr, ndr det gdller lakare dock endast journaler
som forts i Oppen vdrd. F.d. medicinalstyrelsen har hdrutdver
foreskrivit (MF 1964:101), att rontgenbilder som hor till en
tandlakares journal skall bevaras lika ldnge som journalen och
att viktigare tandregleringsmodeller m.m. skall bevaras under
minst tre dr. Det ankommer pd socialstyrelsen att bestimma hur
man skall behandla journalerna efter en likare/tandlakare som
avlidit eller deslegitimerats om inte dessa Overtas av ndgon
kollega. De nu ndmnda bestdmmelserna gdller bdde offentlig och
privat verksamhet.

Enligt foreskrifterna for psykologer om journalforing (SOS FS
1982:78) gdller ocksd att dessas journaler i privat verksamhet
skall sparas i minst tio &r. I denna forfattning pdpekas dock
sarskilt att for psykologjournaler p& offentliga inrdttningar
gdller betraffande bevarande och gallring vad huvudmannen beslu-
tat hdrom i arkivreglemente eller pd annat sdtt. I cirkuldret den
16 april 1928 angdende uppgifter om nyfédda barns mognadsgrad
forklaras att forlossningsjournal i 1ikhet med barnmorskans dag-
bok dr arkivhandlingar och skall forvaras for all framtid.

Tillsynslagen (1980:11) innehdller ett par ytterligare begrins-
ningar av rdatten att fritt forfoga Over journaler. Hilso- och
sjukvdrdspersonalen dr t.ex. skyldiga (7 och 27 §§) att efter
anmaning Overldmna bl.a. journaler till socialstyrelsen respek-
tive hdlso- och sjukvdrdens ansvarsnamnd ndr dessa behdvs for
tillsyn eller vid utredningar. Dessutom har inforts en mijlighet
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for patienten (11 §) att pd& ansokan hos socialstyrelsen fd sin
Jjournal helt eller delvis forstord.

9:1:1 Skillnaden mellan gallring och forstoring

Journalutredningen har i sitt delbetdnkande férklarat och anvant
begreppen rensning, plockgallring och gallring. Dessa atgdrder
dr av arkivvdrdande karaktdr och syftar till att begrdnsa infor-
mationsmangden, i forsta hand av utrymmes- och kostnadsskdl. De
forvdxlas inte sdllan med den nyss namnda forstdringen enligt
tillsynslagen. Det tycks dessutom finnas en ganska stor osdkerhet
bland hdlso- och sjukvdrdspersonalen om vilka rdattsliga forut-
sattningar som gdller i dessa sammanhang. Det kan ddrfér finnas
skdl att hdar pd nytt berdra frdagan.

I riksarkivets normalforslag till landstingskommunalt arkivregle-
mente (utfdardat den 17 mars 1978) anféors i 8 § att "myndighet
beslutar, sdvida annat ej dar sdrskilt foreskrivet, om gallring
eller annat avhidndande av handlingar i sitt arkiv". Med myndighet
avses enligt 1 § bl.a. - for hdlso- och sjukvdrdens del - hdlso-
och sjukvdrdsnimnden och de sdrskilda fortroendemannaorgan
(direktioner, primirvdrdsnimnder m.m.) som kan fGrekomma under
denna. Enligt riksarkivets samtidigt framlagda kommentar till 8 §
innebdar gallring forstdoring av handlingar i en myndighets arkiv
som ej far dga rum utan att sdrskilt beslut fattats. Landstingen
har i allt vdsentligt faststdllt lokala arkivreglementen i Over-
ensstdmmel se med riksarkivets normalforslag. Lagstddet for lands-
tingskommunernas kompetens i detta hdnseende &terfinns sadvitt
gdller hdlso- och sjukvdrden genom hdnvisningen i 12 § hdlso- och
sjukvardslagen till 3 kap. 10 § 3 st. kommunallagen och den fort-
satta hanvisningen ddar till 2 kap. 27 § samma lag.

Riksarkivet har ocksd i ett cirkuldr den 20 februari 1979 gett ut
allminna rdd om gallring i landstingens arkiv. Detta skall skil-
jas frdn det cirkuldr den 9 mars 1978 med allmdnna rdd angdende
gallring i medicinska arkiv, som var utgangspunkten for journal-
utredningens forsta utredningsetapp. Enligt 1979 drs rdd bor inom
varje myndighet upprattas en gallringsplan avseende gallring av
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handlingar hos myndigheten. Planen bor utgéras av en lista over
de olika slag av handlingar som skall utgallras och innehdlla
uppgift om vid vilken tidpunkt (utgallringstidpunkt) eller efter
vilken tidsfrist (gallringsfrist) utgallringen skall ske. Dessa
rad - som ocksd i allt vdsentligt foljs efter lokala beslut i
landstingen - avser all arkivverksamhet och sdlunda dven hdlso-
och sjukvardens arkiv.

Nagon motsvarighet till de nu namnda cirkuldren har inte utfir-
dats for de privata vardgivarna. Detta beror pd att arkivvarden i
den offentliga sektorn ytterst gdr tillbaka till tryckfrihetsfor-
ordningen. De grundldggande bestdmmelserna om arkivvdrden syftar
till att sdkra tillgdngen till vdl bevarade och pdlitliga infor-
mationskdllor och kan sdgas vara en forutsittning for utdvandet
av offentlighetsprincipen.

Med forstoring menas ett totalt forstdrande av hela eller delar
av en journal i enlighet med sdrskilda regler i tillsynslagen,
som ndrmare redovisas nedan (9.2). Dessa regler har inte ndgot
samband med bestdmmelserna om gallring och avser dver huvud taget
inte huvudmannens egen forstoring av medicinska arkivhandlingar.
I dessa fall dr i stdllet socialstyrelsen beslutande myndighet.

Huvudmannens faststdllande av gallringsplan kan Overklagas hos
kammarrdatten enligt reglerna om kommunalbesvdr. Socialstyrelsens
beslut att avs1d en ansokan om forstoring av journal kan dverkla-
gas av den berdrde hos regeringen genom forvaltningsbesvir, vil-
ket innebdr en saklig overprovning i drendet. Om socialstyrelsen
bifaller en sddan ansokan fdr talan inte foras (43 § 2-3 st.
tillsynslagen).

Avslutningsvis kan tilldggas att begreppet plockgallring inte dr
ndgot mellanting mellan gallring och forstoring utan dr helt och
hdllet att jamstilla med gallring enligt systematiken i det fore-
gdende. Akterna kan ocksd& reduceras genom rensning, som innebdr
ett avsondrande av handlingar som endast har til1fdllig betydel-
se och inte ar arkivlagda, t.ex. Overtaliga kopior, kladdar, ut-
kast o.d. D& det i dessa fall inte dr frdga om arkivhandlingar
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i egentlig mening, betraktas ingreppet principiellt inte som en
gallringsdatgard. Metodiskt sett paminner dock rensningen om
plockgallringen.

9.2 Journal forstéring enligt tillsynslagen

Gallring dr alltsd huvudmannens egen regelbundna utpldning av
t.ex. arkivlagda journalhandlingar enligt en i forvdg faststdlld
gallringsplan. Forstoring i tillsynslagens mening ar ett fri-
stiende specialreglerat forfarande som beslutas av en statlig
myndighet och som d@ven kan avse journaler som fortfarande ar i
aktiv anvdndning. Forutom fOrutsdttningen att patienten sjalv
skall ansdoka hos socialstyrelsen om forstoring - helt eller
delvis - av journaler rorande honom, skall foljande forutsdatt-
ningar vara uppfyllda for att ansokningen skall kunna bifallas:

1. att ifrdgavarande journal forvaras inom halso- och sjukvdrden
2. att patienten anfort godtagbara skal for sin ansokan

3. att journalen uppenbarligen inte behdvs for sokandens vard
eller behandling eller att det uppenbarligen inte finns
allmdnna skal for att den bevaras.

Mojligheten till journal forstoring infordes pa forslag av medici-
nalansvarskommittén (SOU 1978:26). Ett avgorande motiv for till-
komsten av denna regel var insikten om att en journalanteckning
kan uppfattas som sd stotande, att dess forekomst objektivt sett
mdste anses innebdra en alltfor stor pdfrestning for patienten i
frdga. Godtagbara skdl for ansokan kan vara att patienten anser
journalen innehd1la nedsittande eller krankande omdomen av sddan
art att de utgor en psykisk belastning for honom, att sddana om-
domen medfor att han avstdr frdn att sbka vard eller lamna upp-
gifter om sig sjdlv av betydelse for vdrden, att omdomen dr helt
felaktiga, missvisande eller inaktuella m.m.

Det ankommer pd socialstyrelsen att i det enskilda fallet beddma
huruvida de anférda skdlen dr av sddan styrka, att de i samman-
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hanget kan anses godtagbara. Provningen innebdr vidare - i ett
andra steg - att skdlen skall vdgas mot de intressen, som kan
tala for att sokandens begdran inte villfares. Det kan t.ex., som
det pdpekas i lagens forarbeten, vara frdga om att journalanteck-
ningarna uppenbarligen behovs for patientens fortsatta vdard eller
att det dr pdkallat av allmdnna intressen (t.ex. forskningen) att
de inte forstors.

9.2.1 Arenden om journalforstoring

Socialstyrelsen har for journalutredningens rdkning sammanstdllt
de hittills inkomna drendena om journal forstoring. Frdn det lag-
stiftningen tradde i kraft den 1 juli 1980 till halvarsskiftet
1984, dvs. fyra dr, har mottagits 331 ansbkningar. Arendena som
avgjorts fore 1984 (164 st) har studerats utforligare. Det kan
noteras att ndra nog hdalften av dessa (80 st) avser journaler
forda i psykiatrisk vard.

Genomgangen visar att styrelsen i 80 fall helt bifallit ansokan,
i 18 fall forordnat om att journalen delvis skall forstoras samt
meddelat avslag i 66 fall. Detta betyder att socialstyrelsen i
atminstone 98 fall funnit de i ansokningarna anforda skdlen god-
tagbara samtidigt som anteckningarna i dessa fall uppenbarligen
inte behovts for patientens fortsatta vard och behandling eller
varit nodvindiga att bibehd1la av allmdnna skdl. Under samma
period har besvar anforts dver 39 avslagsbeslut. I fem fall av
dessa har regeringen upphdavt socialstyrelsens beslut och medgett
forstoring helt eller delvis.

Socialstyrelsen har ocksd undersokt vilka skdl patienterna anfort
i sina ansdkningar och vilka motiv styrelsen haft for sina av-
slagsbeslut:
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Av patienterna anfdrda skdal for ansokan

Forfogande over journaler

Antal fall

il

Uttalanden i journalen dr
krankande, utgor psykisk
belastning, 1iknande

Uttalanden i journalen
avhdller patienten fran
att i fortsdttningen
soka vard hos ldkare,
1iknande

Uttalanden i journalen
anses skada patienten
genom utomstdendes
(t.ex. arbetsgivares)
reaktion

Uttalanden i journalen
ar felaktiga, osanna
missvisande, inaktuella
eller irrelevanta

Ovriga skal (t.ex. strider
mot sekretesslagen,
skdl saknas)

SUMMA

86

10

19

73

16

204

Att antalet anforda skdl overstiger antalet ansokningar beror pa
att en och samma sokande anfort flera olika skal i sin ansokan.

Av socialstyrelsen anforda skal

for avslag helt eller delvis

L.

Journalen kan komma att
bendvas vid fortsatt vard
och behandling av patienten
Ej godtagbara skal

Journalen forvaras ej inom
halso- och sjukvdrden

Allmdnna skdl for bevarande
av journalen

SUMMA

Antal fall

57
31

6

101

Att antalet anforda skdl overstiger antalet avslag beror pd att
socialstyrelsen i flera fall 3beropat flera skdl for sina av-
slagsbeslut.

181
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9.2.2 Tekniken vid forstoring av mikrofilmade eller data-
registrerade journaler

Antalet ansdokningar om forstoring av journal har, som nyss redo-
visats, varit litet och sdvitt kdnt har det &nnu inte ndgon ging
varit aktuellt att forstora en journal som Overforts till mikro-
film eller till annat icke omedelbart ldsbart forvaringsmedium. I
enlighet med uttalandena i propositionen 13ter dock socialstyrel-
sen regelmassigt bifallsbesluten omfatta dven sddan registrering.
En vanlig beslutsmening ar att, "om det finns inom hdlso- och
sjukvdrden kopior av den berdrda journalen s§ skall dven dessa
forstoras", samt att, "for den hdndelse journalen dven finns i
ndgot centralt dataregister eller i ndgot lokalt placerat mini-
datorsystem eller dr overford till mikrofilm skall forstoring
dven ske hdrav". Besluten dr i denna delen vanligen utformade som
ett uppdrag 3t huvudmannen att svara for verkstdlligheten. Friga
har dock uppkommit om de rent tekniska férutsdttningarna i sam-
manhanget och hur férstoringen av t.ex. en mikrofilmad journal
praktiskt skall ske. Det tekniska tillvdgagdngssittet vid forsto-
ring av enstaka journaluppgifter som lagras p& de nya medierna dr
i ndgon mdn detsamma som vid dndringar av texten. Journalutred-
ningen har i kapitel 8 fdreslagit lagstiftning om hur andringar
skall genomforas korrekt, oberoende av tillampad teknik.

For ndrvarande anvands flera olika mikrofilmsystem. Det hittills

dominerande systemet utnyttjar rullfilm, som efter framkallningen
delas i smd ldngder och monteras i plastfickor - s.k. Jjacketsys-
tem. P3 senare dr har det blivit vanligare med rullfilmsystem med
ADB-stodd dtersdkning eftersom dessa bl.a. kan kopplas samman med
de patientadministrativa rutinerna. Nedan ford diskussion kan ses
som ett exempel pd hur man skulle kunna g& till vdga nir det
gdller forstoring av journaluppgifter som finns i ndgot av dessa
bdda system. Samma grundprinciper bor dock kunna gilla ocks§ for
andra forekommande system som bygger pd liknande tekniska 16s-
ningar.

Gemensamt for de bdda mikrofilmsystemen &r att man vanligtvis tar
fram tvd filmer - en bruksfilm och en sikerhetsfilm (arkivfilm)
- och att man har ett till filmen kopplat adressregister, som kan
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vara manuellt eller datorbaserat. Beslut om forstdring kan avse
hela journalen, enstaka dokument i journalen eller enstaka upp-
gifter i dokumentet. Sjdlva destruktionen av mikrofilmen forut-

satts ske under Overvakning i t.ex. "papperstuggare" eller for-
branningsanlaggning.

Forstoring av hela journalen

- Adressregister
Aktuell notering i registret tas bort. Soksystemet bor
eventuellt omkodas.

- Bruksfilm
Jacket med den aktuella journalen tas fram och forstors. Vid
rullfilmsystem k1ipps de berorda filmrutorna bort varefter
filmen ater sammanfogas. Detta kan antingen goras med 1lim
eller genom svetsning (vdrmeprocess).

- Sakerhetsfilm (rullfilm)
De berdrda filmrutorna klipps bort varefter filmen dter
svetsas ihop. Arkivbestdndigheten forutsdatter sammanfogning
med vdrmeprocess.

Forstoring av enstaka dokument

- Adressregister
Aktuell notering i registret finns kvar. Soksystemet bor
eventuellt omkodas.

- Bruksfilm
Aktuell film tas ut ur jacket och berdrt dokument (filmruta)
klipps bort och forstors. Darefter monteras kvarvarande film
dterigen i jacket. Vid rullfilmsystem klipps berdrd filmruta
bort varefter filmen dter sammanfogas.

- Sakerhetsfilm (rullfilm)
Samma tillvdgagangssiatt som vid forstoring av hela
Jjournalen.
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Forstoring av enstaka uppgifter i dokumentet

- Adressregister
Aktuell notering i registret finns kvar.

= Bruksfilm
P4 aktuellt dokument (filmruta) tas en papperskopia. Direfter
gors erforderlig forstoring/radering pd papperskopian. Denna
filmas och framkallas. Den gamla filmrutan klipps bort och
forstors. Kvarvarande samt ny film monteras/sammanfogas.

- Sdkerhetsfilm (rullfilm)
Samma tillvdgagdngssdtt som vid bruksfilmen. Sammanfogning
genom svetsning.

Forstoring av hela eller delar av journaler som lagras med ADB-
eller DOR-teknik (jmf. 7.2.2) dr tekniskt enklare. Information pd
skivminnen eller magnetband kan 1dtt tas bort utan att man senare

kan upptdcka att textmdngden har forsvunnit. Det kan darfor vara
lampligt att fora in en notering om forandringen pd samma stdlle
och .eventuellt dven i soksystemet. Journalutredningen har tidi-
gare (8.3.5) forordat inforande av lasningsfunktioner for att
texten inte skall kunna manipuleras i efterhand. Det synes darfor
ocksd krdvas en specialrutin som kan forcera 1dsningen om for-
storing skulle aktualiseras. FOrstoringsrutinen bor endast ndgra
fa personer ha tillgdng till.

Aven journalinformation som lagras pd skivor med DOR-teknik kan
raderas genom att texten gors oldslig. Andringar kan utforas
genom att informationen kopieras over till en ny DOR-skiva, men
kostnaderna dr i dagens ldge inte forsumbara (ca 10 000 kr.).

9.3 Journalutredningens dvervaganden och forslag

Tidigare har pdpekats, att journalen i forsta hand dr ett arbets-
material, som anvdnds frekvent av personalen vid atgirder och
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beslut som berdr varden av patienten. Journaler kan dock sdgas ha
en betydligt hogre status an vad man i dagligt tal forknippar med
ordet arbetsmaterial. I den offentliga hdlso- och sjukvarden
giller sedan gammalt bestdmmelserna om allmdnna handlingar. Per-
soner som dr insatta i forhd1landena pd hdlso- och sjukvardsomrd-
det har vanligen ocksa klart for sig, att starka integritets-,
rattssidkerhets-, kontroll- och forskningsintressen medfor vasent-
1iga inskrdnkningar i forfoganderdtten for den person som dr i
besittning av en journal. Detta gdller sdval i den offentliga som
i den privata hdlso- och sjukvarden. Det finns redan ett flertal
regler som kringgirdar journalhanteringen och beskdr en fri an-
vindning av materialet. Journalutredningen har i det foregdende
diskuterat ndgra ytterligare sddana datgarder. Utredningen har
bl.a. foreslagit lagreglering for att uppnd en skyddad forvaring
och lagt fast en del grundldggande krav ndr det gdller sjdlva
journalforandet, t.ex. hur @ndringar eller rdttelser skall ut-
foras.

9¢3:1 Bevarandetiden

Enligt gdallande instruktioner skall ldkare i Oppen vard och tand-
likare bevara journalerna under minst tio ar. Detsamma gdller for
psykologer i privat verksamhet enligt foreskrifter av socialsty-
relsen. Diremot finns det inte ndgot motsvarande krav pa de Gv-
riga yrkesgrupperna. De offentliga halso- och sjukvardshuvudman-
nen har att beakta regelsystemen om arkivvard.

De redovisade specialbestdmmelserna om bevarandet synes ha till-
kommit framst for att garantera domstolar och myndigheter utred-
ningsmaterial, t.ex. i samband med patienters ersdttningskrav vid
felbehandling eller vid kontroll av hdlso- och sjukvardspersona-
lens yrkesutdvning. Sakerhetsaspekter pd vdrden kan ocksd ha
vigts in vid forfattningsarbetet. Det dr vidare troligt att den
valda tidsfristen p& tio &r, som rdknas frdn det den sista
anteckningen gjordes i journalen, hdr samman med preskriptions-
reglerna. For fordran pd skadestdnd, som inte fOranletts av
brott, gdller en tiodrig preskriptionstid, som har mycket gamla
anor.
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Journalutredningens delbetdnkande om arkivfrdgorna avsdg i forsta
hand av ldkare forda journaler. Forslaget begrdnsades till den
offentliga hdlso- och sjukvdrden och gavs - i likhet med vad som
gallt tidigare - formen av rekommendationer. Ti1l grund for over-
vdgandena 13g bl.a. vissa studier over framtagningsfrekvensen i
Jjournalarkiven, liksom i andra sammanhang gjorda sjukvardskon-
sumtionsstudier och analyser av patientstatistik. Dessa visade
ett sd pass klart minster att utredningen delade in journalan-
vandningen i ett kortvarigt aktivt skede, som omfattar ca tvd &r
efter en vdrdkontakt, och ett 18ngsiktigt passivt skede. Behovet
av journaler som utredningsmaterial i rdattsliga sammanhang be-
fanns ocksd vara starkast den nirmaste tiden efter en vardkon-
takt. De stdrsta anvdndarna dr socialstyrelsen och hdlso- och
sjukvdrdens ansvarsnamnd. For ansvarsirendena galler en preskrip-
tionstid pd tvd ar frdn den ifrdgasatta forseelsen, som alltsd
befanns sammanfalla med den aktiva anvdndningsperioden i vdrd-
verksamheten. Av hdnsyn till sdkerheten i vdrden och for att
trygga en allsidig och korrekt insyn i verksamheten forordade
utredningen att i stort sett all dokumentation borde bevaras
intakt under denna period. For att reducera journalarkivens till-
vaxt foreslogs en tidig gallring av vissa journalhandlingar redan
efter tre ar. Huvudprincipen var att journalen hirefter borde
bevaras intakt under patientens livstid samt under ytterligare
fem ar efter dodsfallet. Den senare gallringsfristen motiverades
av materialets ldngsiktiga betydelse i forskningen, vid utred-
ningar av arbetsskador eller vid fortsatt vdrd.

Landstingen har visat sig ta ett stort ansvar for arkivbevaran-
det. Gallring av medicinska journaler har sdvitt kint inte alls
genomforts. Formellt sett skulle de dock fritt kunna gallra jour-
naler i sluten vdrd, medan nu gdllande tiodrsregel i allminna
ldkarinstruktionen lagger hinder i vdgen for motsvarande ingrepp
i den Oppna vardens journaler. En av lag reglerad bevarandetid
for uppgifter om inseminationer diskuteras i en nyligen framlagd
proposition (1984/85:2).

I dagens hdlso- och sjukvdrd dr grdnserna mellan sluten och oppen
vard i praktiken inte lingre lika tydliga, vilket kanske mdrks
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sdarskilt val i Jjournalhanteringen. Numera ar det vanligast att
man sammanfor uppgifter fran avdelningen och mottagningsverksam-
heten (sluten - Oppen vdrd) i en gemensam klinikjournal. Distink-
tionen i 6 § allmdnna lakarinstruktionen kan med andra ord knap-
past langre uppratthdllas och det synes dirfor angeldaget att av
rent praktiska skdal se Over bestdammelsen.

For ndrvarande saknas helt regler om bevarande for flera av de
yrkesgrupper, som i det foregdende foreslagits bli journal-
foringsskyldiga. Nagra av dessa dr till stor del verksamma som
fria yrkesutdvare. Fran tillsynsmyndighetens sida har papekats,
att de forfattningsmissiga bristerna kan medfora problem fran
kontrollsynpunkt. Bestammelserna i tillsynslagen om rekvirering
av bl.a. journaler till socialstyrelsen och hdlso- och sjukvar-
dens ansvarsnamnd borde fdljas upp med garantier betrdffande
bevarandet for att inte bli verkningsldsa.

Journalutredningen har att beakta direktiven om en aterhdllsamhet
i frdga om den statliga normgivningen - sdrskilt ndar forslagen
kan antagas medfora kostnader for den som berdors av dem. Utgif-
terna for arkivering dr, som tidigare framhdllits, inte ovdsent-
liga. A andra sidan finns det tungt vdgande behov av att spara
journalmaterial, vilket utredningens forslag i arkivfrdgorna ger
uttryck for.

Journalutredningen anser att det behovs regler om bevarandetiden
och att dessa dven fortsdttningsvis bdr vara av tvd slag - bin-
dande foreskrifter som anger minimikraven respektive allmdnna rdd
om ett langre bevarande, vilket d@r motiverat for vissa typer av
journaler av sdvdl vard- som forskningsskdl enligt vad som ndr-
mare utvecklats i delbetdnkandet. Miniminivdn bor anges i jour-
nallagen eller eljest i forfattning som beslutas av riksdagen
eller regeringen. Journalutredningen vill i sammanhanget peka pa
att forskning numera knutits an till alla vdrdutbildningarna inom
hogskolan. Det kan dirfor eventuellt finnas behov av arkive-
ringsrdd dven for den yrkesspecifika forskningen eller pd andra
omraden dn de som berdrdes i delbetdnkandet.
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Ti11 grund for journalutredningens forslag i de olika delfrdgorna
har legat dvervdganden om enhetlighet, sdkerhet i varden och
rattssdkerhet i patienternas intresse. Det har frdn sddana ut-
gangspunkter inte funnits skdl att gora ndgon skillnad mellan
olika yrkesgrupper, lika litet som det varit motiverat att skilja
pad sluten och dppen vdrd eller offentlig och enskild vdrd. Jour-
nalutredningen finner det logiskt att fora samma principiella
resonemang ndr det gdller frdgan om bevarandet. Nir utgdngspunk-
ten dr att ange miniminivdn madste sikerhetsaspekterna och kraven
pa rdttssdkerhet sittas framst.

Journalutredningen foresldr, i linje med vad som nu sagts, att
tvingande regler om bevarandet begrdnsas till journaler som upp-
rattas av yrkesutdvare som omfattas av journallagen. Den obliga-
toriska minsta bevarandetiden foreslds vara tre 3r, vilket bor
ldggas fast i journallagen. Eftersom bestdmmelsen endast kommer
att ange den absolut ldgsta bevarandenivdn och en lingre tid for
det mesta dr pdkallad av mdnga andra skdl, mdste journallagen hir
ldsas parallellt med huvudmdnnens egna gallringsbeslut. For dessa
kan den nu foreslagna tredrsregeln inte utgdra ndgot riktmarke.
Journalutredningen far ndr det gdller arkivfrdgorna i stidllet
hdanvisa till delbetdnkandet.

Det kan finnas skdal att kommentera valet av bevarandetid ndgot
utforligare. Preskriptionstiden i ansvarsnamnden dr tvd &r, men
man kan inte dra gransen s& snidvt eftersom rekvisitioner av jour-
naler i drenden som anhdngiggjorts mycket sent kan dra ut pa
tiden Over tvadrsgrdnsen. Det krdvs alltsd en viss sikerhetsmar-
ginal. Ndsta tdnkbara tidsgrdns gdr vid tio &r, vilket varit den
bevarandetid som gallt enligt de f3 bestimmelser som hittills
utfardats. Tio dr anknyter till huvudregeln om fordringspreskrip-
tion. Enligt avtalsvillkoren i patientforsdkringen skall patien-
tens ersattningsansprdk framstdllas inom tre &r frén det skadan
visade sig eller senast inom tio ar frdn skadetillfallet. Vid
skador som orsakats av ldkemedel dr den yttersta tidsgrdnsen i
stillet 15 dr enligt likemedelsforsikringen. I frdga om brott
finns regler i brottsbalken om atalspreskription, som i de all-
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varligaste fallen strdcker sig dnda till 25 &r. De ndmnda tids-
grinserna anses inte alls vara tillrdckliga i forskningssamman-
hang.

Journalutredningen har bedomt, att det egentligen inte finns
ndagot helt logiskt alternativ till den valda tredrsgrdnsen. Man
kan diskutera i vad mdn det 6ver huvud taget finns skdl att i det
har sammanhanget ldgga ndgon avgorande betydelse vid preskrip-
tionsreglerna ndr nu dessa dr sa olika utformade. Sambandet mel-
lan fordringspreskription och journalbevarande synes t.ex. vara
ganska 13ngsokt. En tiodrs- eller femtondrsregel, som i sd fall
ligger narmast till hands eftersom den anknyter till patient- och
ldkemedelsforsakringarna, skulle bl.a. medfora ett omotiverat
1angt bevarande av flera typer av journaler dar en kortare tid
mycket val kan accepteras. Eftersom preskription inte alls till-
ldmpas for ersattning vid arbetssjukdomar skulle inte ens en
sadan regel tillgodose rattssakerheten hundraprocentigt. Dessutom
skulle varje tidsval utdver tre ar principiellt strida mot den
tidigare rekommenderade gallringen av vissa journalhandlingar hos
huvudndnnen. Det skulle darfor krdvas ett flertal undantag for
att undvika inkonsekvenser, t.ex. att regleringen av yrkesutdvar-
na i den privata vdrdsektorn blir hdrdare dn i den offentliga
hilso- och sjukvdrden. Vale: av bevarandetid aktualiserar sdledes
savdl principiella som praktiska och lagstiftningstekniska pro-
blem, vilket journalutredningen ocksd har haft att ta hdnsyn
till.

For att undvika missforstdnd vill journalutredningen, avslut-
ningsvis, dn en gdng understryka att den nu foreslagna tredrs-
regeln uteslutande motiveras av sikerheten i varden och hand-
ldggningen av ansvarsdrendena. Den utgor sdledes inte ndgot rikt-
marke for en allmdn gallring.

g33:2 En utvidgad mojlighet till journal forstoring
Under arbetets gang har till journalutredningen dverldmnats kons-

titutionsutskottets betdnkande 1980/81:10. I betdnkandet begdrs
en undersokning om den enskildes mojlighet att fd sin journal
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forstord dven ndr denna eller kopior av den forvaras annorstides
dan inom hdalso- och sjukvdrden. Bakgrunden hdrtill dr den ovan
redovisade mojligheten, som socialstyrelsen har enligt tillsyns-
lagen, att pd ansdkan av en patient forordna att journal som
forvaras inom hdlso- och sjukvdrden skall helt eller delvis for-
storas. Konstitutionsutskottet har uppmarksammats pd att det inte
sdllan forekommer att journal i kopia eller transumt tillstdllts
andra myndigheter, t.ex. fdrsdkringskassa, socialférvaltningar
och domstolar och att forstdringen dd dven borde omfatta dessa
exemplar.

Vid remissbehandlingen som foregick tillsynslagen framforde JO
samma Onskemdl, som nu dter aktualiserats av konstitutionsutskot-
tet. Ndgra andra remissinstanser var dock negativa eller tvek-
samma till forstoringsforslaget som sddant, bland dem arbetar-
skyddsstyrelsen, riksforsdakringsverket och de fackliga organisa-
tionerna. Skdlen var framst hdnsyn till forskningen om miljo-
betingade sjukdomar och mojligheten att i framtiden utreda
arbetssjukdomsarenden. Kritiken medforde en skdrpning av forut-
sattningarna i samband med att bestimmelsen fick sin slutliga
utformning.

Mojligheten till journalforstoring har nu funnits i fyra é&r.
Perioden dr for kort for att det skall vara mojligt att dra ndgra
langtgdende slutsatser om utfallet. Man kan dock allmint konsta-
tera, att antalet ansdkningar visserligen 6kat for varje ar men
att det @ndd varit mindre dn som spiddes. Vid &rsskiftet 1983-84
hade omkring 100 drenden bifallits helt eller delvis. I nédstan
alla fallen har det varit frdga om krdnkande, omtdliga, osanna
eller eljest missvisande journaluppgifter som utplanats, dvs.
just de skdl som ursprungligen 13g bakom inforandet av bestimmel-
sen. Remissinstansernas farhagor av hansyn till forskningsintres-
sena framstdr - enligt hittills gjorda erfarenheter - som dver-
drivna. Aven om det dr for tidigt att gora en slutlig bedomning
mdste forstoringens omfattning rimligen betecknas som forsumbar
ndr man betdnker att det drligen upprittas omkring tre miljoner
nya journaler och att 150 000 av dessa erfarenhetsmassigt helt
enkelt "forsvinner i mingden" och sdllan dterfinns ndr man behd-
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ver dem. Problemen vid atersdkning av journaler har berdrts i
kapitel 7, 1iksom tidigare i delbetdnkandet.

Journalutredningen anser att forstoringsmojligheten dar en liten
men viktig detalj vid skyddet av patienternas integritet och
darfor bor finnas kvar. Den har visat sig fungera som ett korri-
geringsinstrument i fa undantagsfall pd sdtt som avsetts. Utred-
ningen har i kapitel 8 foreslagit en bestdammelse i journallagen,
som syftar till att begrdnsa journalforingen till vdl underbyggda
uppgifter och dirmed ersdatter socialstyrelsens cirkuldr (MF
1973:90) i samma dmne. Arendena bor sdledes dven i fortsittningen
bli fa.

Journalutredningen foresldr av hdnsyn till patienternas integri-
tetsintressen en forsiktig utvidgning av bestdammelsen i enlighet
med konstitutionsutskottets wuttalanden. Den hittills gdllande
begransningen till journaler som forvaras inom hdalso- och sjuk-
varden bor alltsd upphdvas. Utredningen bedomer harvid, att para-
grafens Ovriga forutsattningar for bifall utgor en tillrdcklig
sparr som skydd for de olika bevarandeintressena. Det innebdar att
Jjournalhandlingar som upprdttats inom hdlso- och sjukvarden kan
forstoras dven om de kopierats och finns pa annat hd11, men ocksa
att t.ex. skolhdlsovdrdens och tandvdrdens egna orginaljournaler
kan komma att berdras.

Av socialstyrelsens drendestatistik framgdr, att ifrdgavarande
skdal endast anforts for avslag vid sju tillfdllen. Det har i
dessa fall varit frdga om kopior som finns inom skol- eller per-
sonalhdlsovarden, hos forsikringskassa, yrkesskola, odontologisk
universitetsklinik eller arkivmyndighet. Det har med andra ord
ndstan bara gdllt institutioner med egen vardverksamhet eller som
har anknytning till vdrden. Man skulle darfor kunna tinka sig att
det i ndgot av fallen aktualiserats ett behov av uppgifterna for
vardindamdl, vilket i s& fall dndd hade kunnat tillgodoses inom
ramen for bestdmmelsen. Genom inskrdnkningen att det uppenbar-
ligen inte finns allmdnna skdl att bevara journalen hade det
ocksa varit mojligt att tillforsikra forsdakringskassan ett
komplett utredningsmaterial om sd bedomts nddvdandigt. Om det i
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stdllet varit frdga om socialfdorvaltningar eller domstolar, som
anfors som exempel i utskottsbetdnkandet, kunde angeldgna sam-
hdallsintressen 1likaledes b1i beaktade genom hdanvisning till
"allmdnna skdl". Journalutredningen vill i sammanhanget erinra om
att den som ansvarar for journalen kommer att f& tillfdlle att
yttra sig innan en ansdkan bifalles.

Férstoringen aktualiserar ett par praktiska fragor. Journalutred-
ningen har tidigare pdpekat att registrering i landstingens
patientdatabaser grundas pa uppgifter som himtas fran journalerna
(vanligtvis blanketten "journaloversikt"). Nar socialstyrelsen
beslutar om forstoring av en viss journal skall informationen i
databasen ocksda utpldnas. Detta brukar uttryckligen anges i
besluten. Den frdgan har vdckts om det inte kunde rdcka med att
personidentiteten tas bort och att informationen i Ovrigt, dvs.
framst diagnos och vardtid, bevaras utan att den kan aterféras
ti1l den enskilde individen. Avidentifiering skulle ge den for-
delen att databasens statistikvdrde bestdr. I t.ex. planerings-
sammanhang vill man ha en komplett bild av sjukvardskonsumtionen,
men uppgifterna behover nodvandigtvis inte vara personrelatera-
de.

Den nu diskuterade forstdringen avser i forsta hand grundmateria-
let och bakgrunden dr att tillvarata patienternas integritets-
intressen. Sekunddrregistreringen i patientdatabaserna dr mycket
summarisk. Journalutredningen bedomer att syftet med bestdmmelsen
maste anses uppnatt om de kritiserade uppgifterna forstors och om
kopplingen mellan journalen och andra informationskdllor upphdvs.
Enbart utpldning av personuppgifterna bor sdledes kunna accepte-
ras i just detta fall. Ddaremot dr samma forfarande inte tillrdck-
1igt ndr det gdller sjdlva journalen - antingen denna fors kon-
ventionellt eller med ADB-teknik - eftersom journalen innehdller
en avsevart storre mdngd uppgifter, som ndr de sammanstdlls kan
gora att identiteten dndd@ gdr att hidrleda.

For att det Over huvud taget skall vara mojligt, kanske efter
flera dr, att spdra journalkopior som har lamnats ut for olika
dndamd1 krdvs en anteckning hdarom i originaljournalen. Detta gors
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regelmdssigt vid utfdrdandet av flertalet ldkarintyg, vid rekvi-
sitioner av journaler i ansvarsirenden m.m. Aven vid 13n eller
oversindande av kopior eller epikriser till andra vardinstitutio-
ner dr det vanligt med en daganteckning hdrom. Ddaremot antecknas
inte alltid internldn eftersom det finns andra uppféljningsruti-
ner. Remisser vid rutinundersokningar antecknas inte heller sdr-
skilt, eftersom man har mojlighet att spara remisskopian som
bevakningsexemplar.

Ett anteckningskrav kan forvantas motverka slentrian vid journal-
utlamnande. Journalutredningen har i annat sammanhang efterlyst
Tokala atgirder till skydd for patienternas integritet. Anteck-
ning dr ocksd en forutsiattning om man med ndgorlunda sdkerhet
vill kunna spara olika journalkopior, vilket i sin tur dr ndodvan-
digt for att uppnd den utvidgade verkstdlligheten i journalfor-
storingsdrenden, som nyss foreslagits. Aven for hdalso- och sjuk-
vardspersonalen sjalv maste det vara en trygghet att kunna reka-
pitulera vilka uppgifter som ldmnats och vilka personer som mot-
tagit information.

Journalutredningen foresldr en bestiammelse i journallagen som
innebdr krav pd anteckning i journalen om datum och mottagare vid
ett utldmnande. Kravet avses endast gdalla i samband med kopiering
eftersom en allmdn regel om anteckning skulle kunna leda till
byradkratisering av rutinarbetet. Med utldmnande avser utredning-
en, i konsekvens med vad som sagts i kapitel 4, inte bara kopior
som sands till andra myndigheter utan t.ex. dven mellan olika
kliniker pd ett sjukhus. Anteckningskravet bedoms inte medféra
ndgot storre extraarbete. Diaremot kan sjalva kopieringen ibland
vara ganska tidskrdvande.

Slutligen bor kanske for tydlighetens skull pdpekas, att anteck-
ningskravet endast dr en 16sning for att pa sikt tillgodose
patienternas onskemdl. En retroaktiv efterforskning av alla jour-
nalkopior som under drens lopp tillstdllts olika myndigheter
skulle krdva mycket stora anstrdngningar och skulle dndd aldrig
bli heltdckande. I dessa fall far man i stdllet lita till vad som
dndd rdkar vara kdnt eller framgdr av omstindigheterna i dren-
det.
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10 PATIENTREGISTER

Uppdraget till journalutredningen har inte begrdnsats till enbart
journaler, utan skall d&dven omfatta t.ex. patientliggare och
patientregister. Den ifrdgavarande typen av dokumentation ticker
framfor allt vdrdadministrativa behov, men det finns ocks& helt
andra anvdandningsomrdden. Registren kan vara antingen manuella
eller framstdllda med hjdlp av ADB. I den offentliga hdlso- och
sjukvdrden fors numera allmint de grundliggande registren pa
data, t.ex. de patientadministrativa systemen (PAS). Hittills har
dessa i huvudsak endast omfattat den slutna vdrden, men dven den
oppna varden dr pd vdg att inforlivas i samma system. De register
som fors hos de centrala myndigheterna har redan berdrts i kapi-
tel 4. Nedan beskrivs dessa ndgot utforligare.

10.1 De gdllande reglerna

Journalutredningen har tidigare (4.1.2) redovisat vilka regler
som gdller om rapportering till de centrala registren. Utdver
dessa finns endast ndgra fd regler om forandet av forteckningar,
liggare eller register Over patienter.

Enligt 2 § kungorelsen (1966:585) angdende tillampningen av LSPV
skall Overldkare vid psykiatriskt sjukhus fora sarskild forteck-
ning over patienter som intagits med stod av LSPV. I 27 § stadgan
(1968:146) angdende omsorger om vissa psykiskt utvecklingsstorda
31dggs sarskolechef att fora forteckning dver elever som inskri-
vits i eller slutligt utskrivits frdn sdrskola samt dver psykiskt
utvecklingsstdrda elever som tagits in i specialskola. Enligt
stadgan (1970:88) om enskilda vdrdhem m.m. 3ligger det forestdn-
daren for ett enskilt vdrdhem, att fora liggare dver de personer
som vardas vid hemmet.
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Enligt foreskrifter, som utfdrdats av socialstyrelsen med stod av
23 § smittskyddskungorelsen (1968:234), skall register pd hilso-
och sjukvdrdens omrdde ocksd foras av smittskyddslikare over
kdnda smittbdrare (MF 1968:85), dispensdrldkare dver alla fall av
aktiv tuberkulos (MF 1968:86) och i det senare fallet dven inom
distriktet av distriktsskdterskan. I de nyligen utfirdade all-
manna raden (SOS FS 1983:45) forutsitts att landstingen inrittar
egna patientdatabaser med rekommenderat minimiinnehdll.

Forteckningskraven i de tre regeringsforfattningarna synes ha
motiverats av hdnsyn bdde till vdrden och individernas ritts-
sdkerhet. Aven kontrollaspekter kan ha beaktats. Bakom smitt-
skyddsbestimmelserna ligger ett allmdnintresse av kontinuerlig
bevakning sd att inte sjukdomar sprider sig bland befolkningen.
Patientdatabaserna fyller, enligt vad som sdgs i det allmdnna ra-
den, mdnga uppgifter: administration, ligga som underlag for
publicering av statistik, utgdra bakgrundsmaterial for de sjuk-
vdrdande enheterna i deras verksamhet, std till forskares och
utredares forfogande och tjdna som rapportbesked till olika cen-
trala och regionala myndigheter och organisationer.

10.2 De lokala och regionala registren

Spri-Konsult sammanstdllde ar 1982 uppgifter om ADB-utbyggnaden i
olika landsting. Sammanstdliningen visar att det dd i landet som
helhet fanns ca 240 ADB-register med uppgifter om enskilda pati-
enter. Inom flertalet landsting pdgick arbete med att utveckla
nya informationssystem eller planerades for sddana. Datorise-
ringen hade kommit ldngst i Stockholms ldns landsting.

Undersckningen avsdg endast de mer omfattande registren, dir
t.ex. registeransvaret 13g centralt pd ndgot landstingskansli.
Forutom dessa finns lokalt mdnga mindre forskningsregister, som
inte kunde Odverblickas av Tlandstingens centrala ADB-enheter.
Beskrivningen nedan grundas sdledes huvudsakligen pd uppgifter om
de av huvudmannen centralt administrerade registren for hdlso-
och sjukvdrd. Dessa kan grovt hanforas till foljande verksamhets-
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omrdden: medicinsk service, vdrdadministration (i vid bemirkelse)
och hdlsokontroller. Det forekommer register med patient-
administrativa funktioner dven i omsorgsverksamheten och folk=-
tandvarden.

Anvindning av datorer i sjukvdrden borjade i slutet pd 1950-talet
d& man utnyttjade tekniken mest pd laboratorier for att samla in
signaler och bearbeta dessa till kdnda mdtvdrden. Den hdar typen
av databehandling, signalbehandling, har utnyttjats ocksd inom
t.ex. intensivvdrd, tolkning av EKG osv. och dr det omrdde inom
sjukvdrden dir datorerna anvants mest och hittills med storst
framgdng. Inom dessa omrdden har man ganska ldtt kunnat visa pa
rationaliseringsvinster och en visentligt okad kvalitet pd den
medicinska informationen, som datorsystemen erbjuder.

Syftet med de medicinska serviceregistren dr dessutom att admini-

strera bestdliningar hos rontgenavdelningar och laboratorier av
provtagningar. Systemen berdknar, analyserar och sammanstdller
undersokningsresultaten samt lagrar och skriver ut svarsrapporter
over dessa. Registren anvdnds ocksd for verksamhetsuppfoljning
eller statistik och innehd1ler vanligen uppgifter om patientens
persondata och diagnos, medicinska analysvarden, tolkningsresul-
tat e.d. ADB-system for blodcentraler utgér en registrering av
blodgivare for kallelser, men skall ocksd kunna anvdndas for
beredskapsandamal.

Tvd@ tredjedelar av alla register kan sidgas innebdra vdrdadmini-
stration, i begreppets vidare bemdrkelse, for sluten eller Gppen
vdrd. I denna grupp finns register som ersdtter eller komplet-
terar den vanliga journalfdéringen, men ocksd register for helt
andra dndamdl. Anvdndningen av datorer for sjdlva journal foringen
har tidigare diskuterats i kapitel 7.

Nir man gdr igenom de olika registrens syften, som dessa ut-
tryckts i registerbeskrivningar, f&r man en 13ng forteckning over
avsedda anviandningsomradden. Det dr vanligt att ett register skall
kunna fylla flera olika uppgifter eller kunna anvandas av perso-
ner med olika arbetsuppgifter, t.ex. primirt av vdrdanknuten
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personal i den patientvirdande verksamheten, men ocksd for veten-
skaplig-statistisk bearbetning av t.ex. ldkare med intresse for
forskning samt for vardkonsumtionsanalyser eller studier av
patientflodet av bl.a. administratérer p& olika nivder inom
landstinget. Registren kan hdnféras till ndgon eller ndgra av
foljande huvudrubriker:

- vard och behandling, inkl. uppfoé1jning och kontroll av patien-
ter

- samordning av vdrdarbetet genom integrering av patientupp-
gifter

- administration av patientlistor, tidbokning, vdntelista och
schemaldggning

- utvdrdering, statistik och forskning betrdffande vdrdinsatser

- vardorganisatoriska studier betrdffande patientfléde, vird-
platsutnyttjande och vdrdkonsumtion

- ekonomisk-kamerala rutiner for utbetalning av bl.a. hemsjuk-
vardsbidrag, berdkning av patientavgifter, redovisning av
patienters privata medel m.m.

- adressdtkomst till arkiv och mikrofilm.

De flesta landstingen har numera vdl utvecklade patientadmini-
strativa system (PAS), som vanligen samordnats med ett befolk-
ningsregister for &tkomst av uppgifter om patienternas person-
nummer, namn, adress och civilstdnd. Ibland lagras motsvarande
uppgifter om maken eller makan. Andringar av personuppgifterna
aviseras automatiskt frdn folkbokforingens register.

PAS-rutinerna omfattar ofta besoksregistrering, vantelista och
bokning, viss medicinsk registrering och in- och utskrivning.
Registrena framstdller t.ex. patientlistor som behdvs pd de olika
avdelningarna och for hdnvisningsservice hos den centrala tele-
fonvixeln m.m. De producerar vanligen ocksd patientstatistiska
data och rapporter till socialstyrelsen. PAS-systemen utgdr sdle-
des grunden i det som numera bendmns landstingens patientdata-
baser.
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Databasen kan antingen bestd av ett huvudregister eller av flera
sinsemellan hopknutna ADB-register (informationssystem). I
Stockholms lins landsting har systemet redan byggts ut sd 13ngt
att det i princip omfattar alla vdrdinrdttningarna. Det anvénds i
samordnande syfte. Milet dr att snabbt ge en sammanfattande bild
av patientens tidigare vdrdkontakter oberoende av var ndgonstans
i landstinget som denne soker vdrd. Huvudregistret innehdller
dirfor personuppgifter, viktigare medicinska data, vardtill-
fillesoversikt, diagnoser, vissa undersdknings- och analys-
resultat under begrdnsad tid samt vardplaneringsupplysning.

Det tredje verksamhetsomrddet ddr patientregister utnyttjas ar i
samband med allmidnna eller riktade hdlsokontroller. Vanligast

forekommande dr register for gynekologisk hdlsokontroll. Regist-
ren har som huvudsyfte att administrera verksamheten, t.ex.
skriva ut kallelser, svarsbrev och bestkslistor, men ocksd att
utvdrdera analyssvar for klinisk uppfoljning av positiva fall. De
ersatter "vanlig" journalforing for alla individer med normal fynd
och anvinds dessutom till utvdrdering, forskning och &rlig
statistik till socialstyrelsen. Den hdr typen av datasystem dr
ocksd vanliga inom fbretagshilsovdrden och kan avse hdlso-
kontroller med varierande inriktning pd olika arbetsplatser. En
annan sorts register, som forekommer i foretagshalsovarden, dr de
s.k. exponeringsregistren, dvs. register dver arbetstagare som i
sitt arbete exponerats for vissa kemiska dmnen eller andra miljo-
faktorer.

De hittills namnda huvudtyperna av patientregister utnyttjas, som
redan sagts, i stor utstrdckning dven for vetenskapligt arbete
dven om den primdra avsikten med dem dr en annan. Vid sidan om
den 16pande vérdverksamheten finns ocksd, som ett fjarde verksam-
hetsomrdde, register som enbart fors i samband med klinisk forsk-
ning. Dessa kan antingen vara helt lokala eller s.k. multicen-
terregister, dvs. register for ett visst projekt som utférs i
samarbete mellan flera kliniker pd olika sjukhus. Registerinne-
hdllet varierar givetvis med forskningsprojektets inriktning och
kan t.ex. omfatta behandlingsuppgifter som behdvs for utvdrdering
av forsok med nya metoder, apparater eller ldkemedel.
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10.3 De centrala registren

For produktion och publicering av statistik fors for hela riket
vissa register hos centrala myndigheter. En del av dessa anvinds
ocksd for en kontinuerlig bevakning av hdlsoldget hos befolkning-
en eller for forskning i ett samhdlleligt hdlso- och sjukvdrds-
perspektiv, t.ex. epidemiologiska studier, rikstickande under-
sokningar av vardkonsumtion m.m. Ndgra av registren dr individ-
relaterade medan andra avidentifierats.

Det finns numera ganska mdnga centralt forda register, som inne-
hdller hdlsouppgifter om enskilda. Miljodatanimnden har gjort en
sammanstdllning av dessa i en &r 1980 utgiven katalog (Epidemio-
logiska Informationskdllor - en vdgledning till register som kan
utnyttjas i epidemiologiskt arbete). Register med direkt individ-
relaterade data fanns vid tiden for miljodatanamndens samman-
stdllningsarbete pd:

arbetarskyddsstyrelsen

riksforsdkringsverket

socialstyrelsen

statens bakteriologiska laboratorium

statens naturvdrdsverk

statistiska centralbyrén

varnpliktsverket

Svenska Nationalforeningen mot Hjdrt- och Lungsjukdomar

Studsvik Energiteknik AB.

De enskilda registrens syfte och innehd11 beskrivs i den namnda
katalogen och redovisas darfor inte hdr. Eftersom sdrskilt upp-
giftslamnandet frdn halso- och sjukvdrden till socialstyrelsens
hdlsoregister viackt debatt i massmedia kan det @ndd finnas skal
att rdkna upp just dessa och ange ndgra av socialstyrelsens egna
exempel p& anvindning.

Socialstyrelsens patientregister

1. Patientstatistik (landstingens patientdatabaser)
- somatisk vard
- psykiatrisk vdrd
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Missbildningsregister
Medicinskt fodelseregister
Cancerregister (inkl. cancer-miljoregister)

o S wWwN
R )

. Ldkemedelsbiverkningsregister

Patientstatistiken (1) utgdr underlag for i forsta hand sjuk-
virdsplanering och sjukdomsstatistik, men ocksd for forskning.

Materialet har anvdnts for att belysa risker med olika ldkemedel
och for studier i vilken utstrdckning ldkemedel fororsakat vissa
sjukdomar. Utan patientstatistiken hade det t.ex. inte varit
mojligt att belysa riskerna for blodpropp vid p-pilleranvdndning.
Man har vidare kunnat visa att omfattningen av psykiatrisk
tvingsvdrd minskat kraftigt under senare dr och att det finns
stora regionala skillnader. Intressanta jamforelser mellan olika
sjukvdrdsomrdden har ocksd kunnat goras betrdffande ett antal
sjukdomar.

Missbildningsregistret (2) inrdttades 1964 som en fol1jd av
neurosedynkatastrofen och utgdr ett varningssystem med avseende
pa forandringar i frekvensmonstret av missbildade barn.

I Virmland misstinktes for ndgra ar sedan att anvdndning av
fenoxisyror som bekdmpningsmedel ledde till missbildningsfédslar,
framst av ryggmirgsbrdck. Genom anvdndning av missbildnings-
registret och gamla drsberdttelser frén Vdrmlands forlossnings-
kliniker kunde visas, att det foreldg en férhojning av frekvensen
ryggmargsbrdck i nordvdstra Vdarmland, men att denna dkning skett
successivt sedan 40-talet dd fenoxisyror ej anvidndes.

Det medicinska fodelseregistret (3), som borjade foras 1973, dr i
forsta hand ett forskningsregister. Registret innehdller uppgif-
ter om kvinnan under graviditeten och om barnets halsotillstand
under nyfoddhetsperioden. Sedan dr 1981 har dven paforts infor-
mation om forekomsten av grava funktionsstorningar hos barn och
ungdom. Registret ger bl.a. mojligheter till analyser och infor-
mation om sjukligheten under nyfoddhetsperioden i relation till
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olika bakgrundsfaktorer - framst vad betrdffar graviditets- och
forlossningsforloppet.

Misstanke vdcktes 1970 att p-pilleranvdndning fore graviditet
skulle Tleda till att barnet foddes med sjukdomen Mb. Down. Med
hjdlp av missbildningsregistret, medicinska fodelseregistret,
patientstatistiken och uppgifter frdn de cytogenetiska labora-
torierna har man kunnat avvisa denna misstanke. For nidrvarande
pagdr en undersdkning om bildskdrmsterminalarbete medfor hilso-
risker for den gravida kvinnan och hennes barn.

Cancerregistret (4) inrdttades 1958 och omfattar samtliga cancer-
fall som intrdffar i Sverige. Registret ger information om
cancersjukdomarnas forekomst, utbredning och utveckling. Det
tjdnar framfor allt som ett efterfrdgat basunderlag for den kli-
niska och epidemiologiska forskningen.

Cancer-miljoregistret utgor en samkdrning av cancerregistret och
statistiska centralbyrdns folk- och bostadsrdkning. Registret
m6j1iggor forskning och utredningar om sambanden mellan cancer-
sjukdomar och miljofaktorer.

Nyligen har cancerregistreringen decentraliserats till sex sjuk-
vérdsregionala cancerregister, som bearbetar och kodar anmil-
ningarna inom regionen. Ett nationel 1t cancerregister kommer dock
att finnas kvar for sammanstdllningar pd ett enhetligt sitt av
samtliga cancerfall inom riket.

Ldkemedelsbiverkningsregistret (5) inrdttades 1965 och innehdller
inrapporterade fall av nya eller allvarliga biverkningar av like-
medel .

Rapportmaterialet stdlls regelmdssigt i relation til1 ldkemedels-
anvdandningen. I en undersokning fann man t.ex. att ett blod-
sockersankande medel gav fler biverkningar dn ett annat, vilket
Tedde till avregistrering av det forstnimnda. Det senaste exemp-
let gdllde ett antidepressivt ldkemedel, som visade sig kunna
framkalla en forlamningssjukdom.
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10.4 Journalutredningens Gvervdganden och forslag

Register och fdorteckningar Over patienter fors i Okad utstrack-
ning med hjdlp av ADB-teknik. Den trenden vdntas fortsitta. I den
offentliga hdlso- och sjukvdrden har registren hittills mest
anviants for vdrdadministrativa uppgifter, en utveckling som under
de senaste Sren smittat av sig pd de forhd1landevis smd vird-
givarna p& det privata omrddet. Nu for dven en del privatldkare
och privattandlakare sina patientforteckningar pd data. I fort-
sdttningen kommer troligen ADB att utnyttjas mer i sjdlva varden.
Detta har tidigare berdrts i kapitel 7.

Ett vdrdbesdk i den moderna hdlso- och sjukvdrden initierar om-
fattande administrativa &8tgdrder. Tider skall bokas in, vénte-
listor upprdttas, kallelser, remisser, understkningssvar sdndas
ut och avgifter debiteras osv. ADB anses av minga ge en storre
effektivitet i det administrativa arbetet, men ocksd en bdttre
service till patienterna. Inom ramen for DASIS-projektet har man
forsokt att jamfora kostnaderna mellan de datoriserade PAS-syste-
men och de manuella systemen. Jamforelsen, som enbart gdllde
oppenvdrd, gjordes mellan centrallasarettet i Eskilstuna och
lanssjukhuset i Skdovde. Slutsatsen blir att de bdgge systemen dr
ungefdr likvdrdiga frdn kostnadssynpunkt, men det framhd11s sam-
tidigt att datasystemen har en betydligt stérre utvecklings-
potential.

Huvudmannen kan sjdlva bdst bedoma vilken typ av dokumentation
som behdvs for administrationen av vdrden och hur rutinerna i
samband hdrmed skall utformas. Det ligger i deras eget intresse
att ta tillvara de effektivitets- och rationaliseringsméjligheter
som erbjuds, ett arbete som mdste goras med utgdngspunkt fran
lokala forutsidttningar och behov. De kdnner ocksd ett service-
ansvar infor patienterna. Spri:s och DASIS:s olika utvecklings-
projekt syftar till att skapa beslutsunderlag till huvudmdnnens
vagledning.
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Journalutredningen anser, att datainspektionens tillsyn Gver ADB-
anvdndningen dr tillrdcklig och att det hdrutdver inte krivs
ndgon statlig reglering betriffande den renodlat vdrdadmini-
strativa dokumentationen - vad denna skall innehd1la, hur den
skall foras osv. En foljd hdrav blir, att inte heller andra fér-
valtningsmyndigheter bor f& utfirda ndgra bindande regler i dessa
frégor. De nu gdllande forteckningskraven i den slutna psykiat-
riska varden, omsorgsverksamheten, vid de enskilda vdrdhemmen och
pd smittskyddsomrddet har tillkommit av sirskilda sikerhetsskil
och bor kunna gdlla tillsvidare. Tidigare har pdpekats (kap. 6
och 7) att det for vissa verksamheter didr rattssikerhetsintres-
sena dr sdarskilt uttalade, bl.a. vdrd med stod av LSPV och smitt-
skyddslagen, kan finnas ett behov av statliga regler om inne-
hdllet i och utformningen av journalerna, men att denna friga bér
tas upp i ett kommande lagstiftningsarbete om verksamheterna som
sddana. Det synes lampligt att bestimmelserna om forandet av
sdrskilda forteckningar eller register Over patienterna ses dver
vid samma till1fdlle.

Journalutredningen har i kapitel 4 diskuterat integritetsfrégor i
samband med dataregistreringen av patientuppgifter och dirvid
noterat, att de problem som kunnat iakttas i forsta hand tycks
gdlla den lokala/regionala nivdn, medan de centrala registren
bedomts vara ganska problemfria. Utredningen har bl.a. efterlyst
en bdttre balans mellan & den ena sidan kraven pd effektivitet
och sdkerhet i verksamheten och, & den andra sidan, patienternas
integritetsintressen. Sekretesslagen mdste respekteras, vilket
bl.a. synes forutsdtta att de olika ADB-registrens anvdndningsom-
rdden klarare analyseras och bestims redan innan registren tas i
drift. Systemen mdste antingen begrdnsas till den lokala enheten
som svarar for uppgifterna om "sina" patienter eller, om systemen
ticker flera kliniker eller sjukvdrdsinrittningar, innefatta
sddana funktioner som gér det praktiskt mojligt att uppritthdlla
sekretesslagens krav pd provning av varje enskilt uppgiftslam-
nande. Om huvudmannen inrdttar storre terminalsystem mdste dessa
med andra ord forses med sekretessparrar, t.ex. i form av anrops-
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signalering. En ytterligare sdkerhetsdtgird dr att automatiskt
registrera anropen och alla in- och utgdende transaktioner (1ogg-
ning).

Datalagen har till syfte att motverka otillbérligt intrdng i den
personliga integriteten. Efter nyligen inforda dndringar (1982:
446) skall den som ansvarar for personregister alltid ha en
licens frdn datainspektionen. Utdver Tlicensen krdvs sdrskilt
tillstdnd om registret innehdller sdrskilt kansliga personupp-
gifter, vilket bl.a. gdller sjukdomar. Hdalso- och sjukvdrdshuvud-
ménnens register for vdrd- och behandlingsindamdl &r dock undan-
tagna frdn tillstdndskravet. Daremot omfattas inte den hdlso- och
sjukvard som utfors inom forsvaret eller hos kommuner (skolhdlso-

vdrden) av samma undantag. Inte heller gdller tillstdndsbefriel-
sen for den omsorgsvdrd som landstingen bedriver.

Majoriteten av de hittills inrdttade ADB-registren fors "for
vdrd- och behandlingsdndamal", men i en vidare bemdrkelse &n ndr
det gdller sjalva journalerna. Den administrativa anvdndningen
dominerar, men de utnyttjas ocksd for statistik, forskning m.m.
Till den delen avsikten klart dr att dokumentera medicinska eller
andra uppgifter for patientvdrdande syften kommer journallagen
att gdlla. Datainspektionen tillstdndsprévar inte ldngre alla
huvudmidnnens ADB-register, vilket synes kunna aktualisera en del
gransdragningsproblem.

Journalutredningen foresldr, att huvudmidnnen i hdgre grad for-
soker att renodla registrens anvindningsomrdden, sd att t.ex.
rent administrativa uppgifter skiljs ut frdn den lépande medi-
cinska verksamheten. Detta kan bl.a. bli nddvandigt eftersom
huvudmannens dispens frén tillstdndskravet inte gdller sddana
registerdndamdl. Register som primart skall anvdndas i samband
med forskning omfattas inte heller av dispensen utan midste till-
stdndsprovas av datainspektionen liksom tidigare.
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Sammanblandningen av registerindamdl synes ocksd kunna medféra
rdattsliga komplikationer i form av lagkonflikter mellan datalagen
och journallagen. I datalagen (8 §) finns sirskilda bestimmelser
som avser att garantera att personuppgifter i personregister ir
riktiga och fullstdndiga, bl.a. &ldggs den registeransvarige att
rdtta eller utesluta felaktiga uppgifter. Journallagen kommer,
enligt vad som foreslagits i kapitel 9, att ange hur rittelser i
patientjournaler skall genomféras och ndgon utpl&ning av de fel-
aktiga uppgifterna til113ts inte. Bakgrunden &r att detta skulle
omojliggora en rdttvis kontroll av vdrden. For att Jjournalupp-
gifter helt skall kunna uteslutas krdvs beslut hirom av social-
styrelsen. Om ett sddant beslut inte foreligger, men huvudmannen
dndd fdr kdnnedom om att viss dataregistrerad uppgift dr oriktig,
bor enbart rdttelse kunna komma ifrdga. En barande tanke for
journalutredningen dr ju att samma regler skall gilla for alla
Journaler, oberoende av vilken dokumentationsteknik som anvinds.
Hir mdste alltsd journallagen ha foretride, vilket kan innebira
att en dndring i datalagen blir nddvdndig. Frégan aktualiseras
dock bara ndr det gdller de "dkta" vdrduppgifterna. For de mer
administrativt betonade uppgifterna saknas bevarandemotivet, dvs.
anknytningen till hdlso- och sjukvdrdens ansvarsregler, och dessa
bér sdledes folja samma principer som gdller for all annan ADB-
anvandning.



SOU 1984:73 207

11 UTBILDNING I JOURNALFORING

Journalutredningen har tidigare, bl.a. i samband med diskussionen
om vilka befattningshavare som skall var skyldiga att fora jour-
nal, berdrt behovet av utbildning. Utredningen har vidare uttalat
sig for fordndringar som battre tillgodoser patientens integri-
tetsintressen och lagt fast vissa grundliggande krav pd journal-
foringen (kapital 4 och 8). Det dr rimligt, att de yrkesgrupper
som &ldggs att fora journal ocksd far ldra sig journalforingens
grunder redan i sin grundutbildning liksom att utbildningen an-
passas till den nya journallagen. Foljande yrkesgrupper berdrs:

arbetsterapeuter
barnmorskor
kuratorer
logopeder
ldkare

optiker
psykologer
psykoterapeuter
sjukgymnaster
sjukhusfysiker
sjukskoterskor
tandldkare.

11.1 Allmdnt om vardyrkesutbildningarna

Allmdnt sett har utbildningsnivdn i samhdllet hdjts avsevirt
under 1900-talet. Utbildningskapaciteten p& vdrdomrddet har ut-
vecklats starkt under de senaste decennierna och numera finns
sdarskilt anpassade utbildningsvdgar for flertalet yrken inom
hdlso- och sjukvdrden. Utvecklingen har samtidigt gdtt mot spe-
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cialisering. Detta gdller i sdrskilt hdg grad for ldkarna. Aven
t.ex. sjukskoterskorna specialiserar sig, dels inom ramen fdor en
gemensam grundutbildning, dels i form av olika pdbyggnadsutbild-
ningar.

Utbildningen av vdrdpersonalen dr i stor utstrdckning en kommunal
angeldgenhet. Kommunerna - och dd framst landstingen - svarar for
huvuddelen av vdrdutbildningarna pd gymnasienivd och for dartill
anknutna vuxenutbildningar samt dven for s.k. medelldng vard-
utbildning pd hégskolenivd. Staten svarar direkt for vissa vdrd-
utbildningar, bl.a. ldkar- och tandlakarutbildningarna, och har
indirekt - genom statsbidrag och faststdllande av utbildningspla-
ner m.m. - ett visst inflytande dver dvrig vdrdyrkesutbildning.

For ldkare och andra personalkategorier bedrivs ocksd en omfatt-
ande fortbildning och efterutbildning. Landstingen, men ocksd
staten, anvdnder sig av sddan utbildning som planeringsinstrument
med syfte att dstadkomma fordndringar. S&lunda forekom statliga
efterutbildningsinsatser for ldkare och barnmorskor m.fl. i sam-
band med utbyggnaden av mdjligheterna till smdrtlindring vid
forlossning samt vid inforandet av den nya abortlagen.

Utbyggnaden av hdlso- och sjukvdrden har mdjliggjorts genom att
samhdllet ocksd@ har okat utbildningen till olika vdrdyrken. Aven
andra stora fordndringar @n de kvantitativa har &gt rum. Den
1 juli 1982 genomférdes en ny vardutbildning inom den kommunala
hogskolan. Ddrigenom inrdttades tre allmdnna utbildningslinjer:
hdlso- och sjukvdrdslinjen, horselvdrdslinjen samt medicinska
servicelinjen. Ett &r senare tillkom en rehabiliteringslinje.
Utbildningarnas innehd11 har samtidigt fornyats, vilket kommer
till uttryck i de olika ldroplanerna. Numera anges t.ex. en god
kommunikation mellan personal och patienter samt deras anhdriga
som ett utbildningsmdl. Genom olika &tgirder skall omotiverade
skillnader mellan de olika utbildningarna jamnas ut. Exempelvis
skall all utbildning inom hdgskolan knytas an til1 forskning.
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11.2 Journal foringen i nuvarande utbildningar

Flertalet av de yrkesutdvare, som kommer att dldggas en journal-
foringsskyldighet har utbildning pd hdgskolenivd. Gemensamt for
dessa utbildningar &r att studiegdngen dr bunden och att den
inleds med teoretiska studier. I de olika utbildningsavsnitten
varvas hdrefter den teoretiska undervisningen med praktisk
tjdnstgoring. Under utbildningens gdng ges de kliniska inslagen
med vdrd och behandling av patienter under handledning successivt
storre utrymme. En vanlig uppldggning dr d3 att den studerande
ocksd fér skota alla andra goromdl som berdr "hans" patienter,
t.ex. kontakter med anhdriga, journalskrivning, viss administra-
tion m.m.

For barnmorske-, ldkare- och tandldkareutbildningarna anges jour-
nal féring som ett sdrskilt undervisningsmoment i respektive kurs-
plan. Undervisningen omfattar en kortare teoretisk introduktion,
som foljs av praktiska tilld@mpningsdvningar ddr de studerande
t.ex. f&r skriva journal pd varandra. Hirefter fdr de handledd
undervisning i Jjournalforing under de f6ljande inslagen av
klinisk tjinstgoring. Aven arbetsterapeut-, logoped-, optiker-,
sjukgymnast- och sjukskoterskeutbildningarna kan omfatta ndgon
eller ndgra foreldsningstimmar om ‘“pappersarbetet": patient-
dokumentation, remissforfarande, underlag for arvodesersdttning,
sjukvdrdsadministrativt uppgiftslamnande m.m.

For blivande tandldkare ar det forsta klinikarbetet forlagt till
kursen oral diagnostik, dar bl.a. foreldsningar i journal foring
ingdr. For ldkarstuderandena ingdr journalundervisning som en
viktig del i kursen klinisk propedeutik, som introducerar de
kliniska studierna. Under medicinkursen som foljer direkt efter
eller dr integrerad med kursen i propedeutik far likarkandida-
terna sedan ytterligare trdning i journalskrivning. Den teknik
som de studerande f&r ldra sig under dessa tvd terminer far stor
betydelse och blir grundldggande for ldkarnas Jjournalforing i
Sverige. Professorerna i invdrtes medicin har nyligen utarbetat
en sdarskild journalmall med utférliga anvisningar for de
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studerande, som nu provas. Trdningen i att skriva journal fort-
sdtter sedan under alla foljande kliniska kurser och ldakarkandi-
daten far dd mdta de olika specialiteternas variationer av jour-
nal foring.

Ett gemensamt drag for alla vdrdyrkesutbildningarna synes vara
att man strdvat efter att inordna den teoretiska undervisningen
om dokumentationsmetoder m.m. i det kursavsnitt, som direkt for-
bereder for de studerandes forsta mote med den kliniska verksam-
heten. Avsikten dr att den studerande i samband med patient-
behandlingen parallellt skall trdnas i att fora journal, vilket
fullgérs under Overinseende av ndgon ordinarie befattningshavare
som dr dennes handledare.

Utbildningsbakgrunden for kuratorer, psykologer, psykoterapeuter
och sjukhusfysiker dr ndgot annorlunda. Dessa utbildningar efter-
fragas for flera olika yrken eller inom andra delar av arbets-
marknaden dn hd1so- och sjukvdrden. I den teoretiska utbildningen
for dessa yrkesgrupper ingdr dirfor inte undervisning i journal-
foring. Om det forekommer praktisk tjanstgoring, t.ex. klient-
arbete efter psykologexamen for vinnande av legitimation som
psykolog, och om tjdnstgoringen forlagts till ndgot verksamhets-
omrade inom hdlso- och sjukvdrden f8r praktikanten en "egen"
handledare. Det ankommer dd pd denne att ge den vigledning som
behovs ocksd betrdffande journalféringen. Ovriga befattnings-
havare fir liara sig att fora journal p& egen hand eller av ar-
betskamrater under sin forsta anstdllning. Man kan nog utgd fran
att deras allmdnna utbildningsnivd@ eller erfarenheter frdn nira-
1iggande verksamhetsomrdden gett dem de elementdra kunskaperna om
hur man dokumenterar sitt arbete. Psykoterapeuter har vanligtvis
erfarenhet av tidigare arbete som ldkare, psykolog eller socionom
och kan alltsd i den egenskapen redan ha uppdvat ett journal-
foringskunnande.
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11%3 Journalutredningens overvdganden och forslag

Journalforing dr sedan gammalt en daglig arbetsuppgift for barn-
morskor, ldkare och tandldkare. Detta dterspeglas i kursplanerna
for dessa utbildningar. De Gvriga yrkesgrupperna far vanligen
ldra sig att dokumentera olika patientuppgifter under sina prak-
tikperioder, men dven dessas utbildningar kan ibland omfatta en
eller ett par teorilektioner om journal foring. Kuratorer, psyko-
Toger och sjukhusfysiker fir mdnga gdnger ingen utbildning alls i
Jjournal foring.

Journalutredningens f6rslag innebdr att vissa angivna yrkes-
grupper far ett sjdlvstindigt ansvar for journalforing i sin
yrkesutévning. De grundldaggande kraven anges i den foreslagna
journallagen, som pd ndgra punkter kan komma att fyllas ut med
mer detaljerade foreskrifter eller allmdnna rad av forvaltnings-
myndigheterna. Aven om berérd personal redan nu dokumenterar sin
patientvdrdande verksamhet kommer lagstiftning hdrom - rattsligt,
psykologiskt och reellt - delvis att innebdra ett nytt 81iggande,
som dr forenat med disciplinira paféljder. Eftersom patientens
intressen i sammanhanget sirskilt betonas kan man ocksd sdga att
utredningen markerar en ny syn pd journalforingen. Frdn att ute-
slutande ha varit en arbetsdokumentation for fackmin kommer jour-
nalens nya roll for sdkerheten, fortroendet och den personliga
integriteten i vdrden att stdlla krav pd bdttre utbildning inom
dmnesomradet.

Journalutredningens arbete fdr alltsd vissa konsekvenser for
utbildningen inom vardsektorn. Journal foring utgdr trots allt
endast en av manga viktiga fardigheter, som skall laras in under
en begrdnsad studietid. Det synes darfoér inte motiverat med ndgra
storre fordndringar av utbildningsavsnittets omfattning. UHA och
berorda linjenamnder bor dock tillse att det i grundutbildningen
for alla de yrkesgrupper som i sitt arbete &1dggs journal forings-
skyldighet formedlas grundldggande kunskaper om regler och praxis
till utveckling av en god standard pd journal foringen. De stude-



212 Utbildning i journal foring SOU 1984:73

rande bor inte bara f3 ldra sig sjdlva journal foringsmetodiken,
vilka vdrduppgifter som mdste dokumenteras osv. Journalutredning-
en foresldr, att de i hogre grad &n hittills dven ges kunskaper
om den grundldggande etiken vid journalforandet. I undervisningen
bor dirfor ocksd tas upp fragor om sekretesslagstiftningen,
patientintegriteten och kraven pd ett sakligt korrekt men ndd
lattbegripligt sprdk. Utbildningen kan ldmpligen, Tiksom
hittills, omfatta bdde teoretiska och praktiska moment.

Journalutredningen vill sdrskilt framhdlla behovet av utvidgad
undervisning om journal foring for de studerande inom arbetstera-
peut-, logoped-, psykolog-, sjukgymnast- och sjukskoterskeutbild-
ningarna. De ndmnda grupperna har ju inte sdsom t.ex. ldkarna
ndgon tradition pd omrddet att falla tillbaka pd. Psykologerna
har t.ex. nyligen dlagts av socialstyrelsen att féra journal och,
enligt vad utredningen erfarit, har detta dliggande kommit att
uppfattas som ganska betungande. Det kan dock samtidigt finnas
anledning att varna for al1tfor ambitidsa planer. Utredningen har
pa annat h311 understrukit, att journalen endast skall innehdlla
relevanta upplysningar som dr av direkt betydelse for en god och
sdker vard.

Journalutredningen anser att kuratorer och sjukhusfysiker kan
behova f8 battre kunskaper om de sjukvardsspecifika dokumenta-
tionsprinciperna. Dessa gruppers utbildningsbakgrund é&r mer
splittrad och utbildningsvagarna har inte anpassats enbart till
hdlso- och sjukvdrdens behov. Landstingen bor inom ramen for den
pdgdende internutbildningen kunna ge de stdddtgidrder som behdvs.
Journalutredningen har av ekonomiska skdl inte ansett det mojligt
att fores1d ndgra mer omfattande efterutbildningsinsatser &n de
nu namnda.
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12 FORFATTNINGSFRAGOR

1 journalutredningens direktiv har gjorts en del uttalanden till
vigledning i forfattningsfrdgorna. Utgdngspunkten skall vara att
"de grundldggande bestammelserna om skyldigheten att fora journal
bor ges i lag" samt att "det bor efterstrdavas en okad enhetlighet
av bestdmmelserna", dir "likartade bestimmelser si& 1dngt det ar
mojligt bor foras samman i en enda forfattning".

I direktiven till samtliga kommittéer och sdrskilda utredare
angdende utredningsforslagens inriktning (Dir 1984:5) anges
regel forenklingar och dtgirder for att undanréja onddig byrakrati
som ett mdl. Detta sdgs bl.a. innebdra att myndigheternas regler
bér bli firre, klarare och enklare samt att man bor f& till stind
en battre &tskillnad mellan bindande och icke-bindande regler.

12.1 Forfattningsldget

En viktig uppgift for journalutredningen har varit att systema-
tisera och forenkla de redan gdllande foreskrifterna och allmdnna
rdden om journaler och journalféring. Utredningen har, som ett
led i detta arbete, inventerat och sammanstdllt olika regler, som
i ndgot avseende berdr journalomrddet. Inventeringen har berdrt
hundratals forfattningar som socialstyrelsen utfirdat under drens
lopp och kan dirfor inte med sdkerhet sdgas vara fullstdndig i
alla detaljer. Reglerna har redan redovisats i anslutning till
diskussionen i de olika delfrdgorna, men dirvid har i ndgon man
gjorts ett urval for att inte tynga framstdliningen i onddan. En
mer komplett forfattningssammanstdllning bifogas darfor ocksd som
bilaga 2. Journalutredningen vill hdr bara allmdnt kommentera
nuldget.
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Den forfattningsmissiga regleringen av journalerna och journal-
foringen har befunnits vara mycket splittrad. De regler som finns
dr spridda i en mdngd olika forfattningar, som sinsemellan skil-
jer sig 3t betrdffande rdttslig status och dignitet. Med rdattslig
status avses dd i vilken utstrdckning reglerna har bindande
karaktdar eller ej for den de riktar sig till, medan digniteten
hor samman med normgivningskompetensen hos samhdllsorgan pd olika
nivder. Vissa regler riktar sig direkt till olika yrkesutdvare,
medan andra avser olika verksamhetsomrdden. I ndgra fall iar
regleringen mycket knapphdndig och i andra fall s& omfattande och
detaljrik att den ndstan f&r en subtil karaktir. I vissa
avseenden saknas regler ddr man skulle kunna vdnta sig ndgon form
av formell styrning, men & andra sidan finns exempel ddar man i
den praktiska verksamheten féljer gemensamma handlingsnormer utan
att sd uttryckligen krdvs.

I journalutredningens arbete har aktualiserats ménga frigor som
hor samman med de i grundlag och lag beslutade reglerna om
of fentlighet och sekretess. P& lagnivdn har hdlso- och sjukvdrds-
Tagen, lagen angdende omsorger om vissa psykiskt utvecklingsstor-
da, folktandvdrdslagen och arbetsmiljolagen angett en yttre ram
for arbetet. Tillsynslagen intar en central plats i forfattnings-
systemet om patientens situation och hdlso- och sjukvdrdspersona-
lens dligganden m.m. Lagen innehdller ocksd flera foreskrifter om
Jjournaler och har foljaktligen varit av sidrskilt stor betydelse
for journalutredningen.

I forordningar, dvs. foreskrifter som meddelas av regeringen,
dterfinns flertalet regler om skyldigheten att foéra journal samt
ndgra enstaka regler om journalens inneh§11 och férvaring. Lag-
stiftningsformen i dessa forfattningar uppvisar en del prin-
cipiella skillnader, vilket troligtvis forklaras av att mdlgrup-
perna varierar och att reglerna tillkommit vid olika tidpunkter.
Journalutredningen tycker sig ha funnit ett rent forfattnings-
tekniskt behov av revidering redan av sddana regler som har denna
dignitet.
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Detta behov accentueras ytterligare om man ocksd ser till for-
valtningsmyndigheternas liknande foreskrifter. Socialstyrelsen dr
central forvaltningsmyndighet for hdlso- och sjukvdrden och har i
denna egenskap haft en mycket stark inverkan pd utvecklingen inom
sitt ansvarsomrdde. Denna styrning har &stadkommits pd olika
vigar, men vanligtvis formaliserats i "medicinalforfattningar"
(fore 1976: MF, senare: SOS FS) eller "rdd och anvisningar"
(numera "allmdnna rad"). Regler som avser journaler eller andra
typer av patientrelaterad dokumentation finns, sdvitt journal-
utredningen kunnat utrdna, i ett sextiotal av socialstyrelsens
olika forfattningar. Aven arbetarskyddsstyrelsen, skoloverstyrel-
sen och statens livsmedelsverk har utfirdat ndgra forfattningar
som berdr fradgor om journaler. Nir det gdller forvaltningsmyndig-
heternas foreskrifter finns stora brister i systematik och enhet-
lighet. Bindande och icke-bindande regler blandas eller korsar
varandra och man kan darfor inte alltid vara sdker pd vilken grad
av styrning som asyftats. Journalutredningen har funnit exempel
pd forfattningar och enskilda foreskrifter, vilkas rdttsenlighet
tycks kunna diskuteras.

12.2 Journalutredningens dvervdganden i forfattningsfrigor

Journalutredningen har i enlighet med direktiven forsokt att
forenkla och strama upp regelsystemet om journaler. P3 just
hilso- och sjukvirdens omrdde dr dessutom forutsittningarna sa
varierande, att generella bestdmmelser riskerar att medfdora
praktiska svarigheter och andra oonskade effekter. Utgdngspunkten
for journalutredningens Overviganden i de olika delfrdgorna har
dirfor varit, att s& 1dngt som mojligt undvika detaljreglering.
Aven ndr det gdller bemyndiganden for forvaltningsmyndigheterna
att utfirda kompletterande regler har utredningen varit restrik-
tiv. Dessas normgivning kommer i huvudsak att bli av karaktdren
allminna rad.

Journalutredningen har lagt fram forslag om en helt ny lag -
lagen om patientjournaler - som dr avsedd att ersdtta merparten
av de nu utspridda bestdmmelserna. Hirvid har gjorts en samman-
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vdgning av forfattningstekniska dnskemd1 om en regelsammanforing
och allménna ©Onskemd] om en generell begrdnsning av nom-
givningen. Gemensamt for de lagstiftningsforslag, som slutligen
framforts, dr att de utgor minimikrav som trots allt miste
garanteras av staten for att patienternas behov av grundtrygghet
i medicinskt och rdttsligt hdnseende med sidkerhet skall bli till-
godosedda. Frdn sddana utgdngspunkter har det varit naturligt att
i Jjournallagen reglera alla berdrda yrkesgrupper, liksom olika
verksamheter eller olika typer av journaler pd ett enhetligt
satt.

Journalutredningen har redan berdrt lagstiftningsfrigor i samband
med Overvagandena i sakfrdgorna. Juridiskt innebir de olika for-
slagen ocksd stdllningstaganden i fragor om normgivningsmakten.
Skyldigheten att fora journal och de grundliggande reglerna om
hur journal féringen skall utfGras kommer att bestimmas av jour-
nal lagen gemensamt for all hdlso- och sjukvdrdspersonal. Nigra
bemyndiganden for forvaltningsmyndigheterna att utfirda ytter-
ligare foreskrifter i dessa frdgor har inte foreslagits. De
detaljregler som trots allt krdvs avser framst vilka uppgifter
journalerna skall innehd11la i olika avseenden. Dessa regler kom-
mer dven framgent att hdnféras till myndighetsnivén. Journal-
utredningen har gjort flera uttalanden till vigledning vid denna
regelgivning i syfte att uppnd en mer distinkt grdns mellan fore-
skrifter och allmdnna réd.

12.3 Forfattningsmdssiga konsekvenser

Journalutredningen har uppmirksammat formella brister nir det
galler bestdmmelserna om personidentifierbart uppgiftslamnande
till centrala/regionala patientregister och foreslagit att stats-
makterna i grunden ser dver forfattningsstodet pd detta omrdde.
Forslaget medfor ett forfattningsarbete inom regeringskansliet.
Sjdlva regelsammanforingen til1 journallagen innebdr dessutom att
vissa gdllande foreskrifter i férordningar kan upphdvas eller bor
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omarbetas. Utredningen har begrdnsat de egna forfattningsfor-
slagen till lagtexten. Foljande bestdmmelser synes vara berdrda:

3§2)oché6§ al Imdnna ldkarinstruktionen

3§2)och6§ al Imdnna tandldkarinstruktionen

10 § reglementet for barnmorskor

16 § 5) stadgan om enskilda vdrdhem

32 § stadgan angdende omsorger om vissa psykiskt
utvecklingsstorda

4 kap. 8 § skolforordningen

32 § 1ivsmedelsforordningen.

Journallagen och de olika forslagen far annars flest konsekvenser
for myndigheterna och deras regelverk. Forfattningsreformens
forenklingseffekt mdste darfér varderas mot bakgrund av den sam-
lade regelgivningen pd& olika nivder. Sdrskilt socialstyrelsen
kommer att beréras av ganska omfattande krav pd forfattningsarbe-
te, som innebdr bdde upphdvande, omarbetning och utarbetande av
helt nya regler. Till stor del bor dock dessa &tgarder kunna
samordnas med det forfattningsarbete som @ndd pdgdr som en f61jd
av oversynsforordningens (1981:305) krav pé regelforenklingar.

Foljande centrala férfattningar, som utfardats av socialstyrel-
sen, kan upphdvas eller mdste omarbetas i grunden:

cirkuldr angdende uppgifter om nyfodda barns mognadsgrad

(MF 1928-04-16).

- cirkuldr angdende tandldkares skyldighet att fora journal
samt bevara rontgenbilder och modeller (MF 1964:101)

- kungorelsen angdende ldkares skyldighet att féra journal i
dppen vard (MF 1965:108)

- cikuldr om journalféring m.m. vid enskilda vdrdhem
(MF 1970:46)

- cirkuldr om utldmnande av tandldkarjournal till polismyndig-

het for identifieringsdndamdl (MF 1970:73)
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- cirkuldr om avfattande av (ldkarintyg, likarutidtande) jour-
naler m.m. (MF 1973:90)

- féreskrifter om barnmorskas skyldighet att foéra journal m.m.
rérande forlossning och missfall, som &gt rum annorstides in
pd sjukhus (SOS FS 1976:81)

- anvisningar for journalforingen inom folktandviarden (SOS FS
1977:94)

- anvisningar rdrande journalféringen vid vissa ingrepp och
understkningar (SOS FS 1979:72)

- foreskrifter for hdlso- och sjukvdrdspersonalen om det medi-
cinska spraket i bl.a. journaler, intyg och dddsbevis (SOS FS
1982:2)

-  féreskrifter for psykologer om journalféring (SOS FS
1982:78).

Foljande forfattningar kan upphdvas delvis:

- allmdn tillampningskungdrelse (SLV 1975:12)

- normalinstruktion for distriktsskoterska (MF 1964:68)

- instruktion for distriktsskoterska med utbildning i fore-
byggande modravdrd m.m. (MF 1966:31)

- instruktion for ldkare vid vdrdhem, daghem, sysselsdttnings-
hem, inackorderingshem och elevhem for psykiskt utvecklings-
storda (MF 1971:90)

- foreskrifter for legitimerade optiker (SOS FS 1981:11).

Foljande forfattningar berér frdgor om uppgiftslamnande och bor i
dessa delar hanforas till lag eller férordning:

- instruktion for skolldkare och skolskdterska i det alIminna
skolvdsendets hdalsovdrd (SOFS 1978:248)

- normalreglemente for dispensdrverksamhet for tuberkulosens
bekdmpande (MF 1968:86)

- cirkuldr angdende anmilan om ldkemedelsbiverkningar
(MF 1974:97)

- kungdrelse om forebyggande och behandling av vissa Gverkins-
lighetsreaktioner (SOS FS 1977:2)
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- allminna rad om inférande av nya formuldr till journaler inom
modrahdlsovard, forlossningsvird och barnhdlsovard (SOS FS
1981:52)

- foreskrifter om anmdlan till cancerregistret (SOS FS
1982:69)

- allmdnna rad betrdffande landstingens patientdatabaser
(SOS FS 1983:45).

F61jande forfattning berdr fradgan om skyldigheten att féra jour-
nal och bor i denna delen hdnforas till lag:

- kungbrelse om skeppsapotek (SOS FS 1975:25).

Foljande forfattningar bor pd sikt ses over for att uppnd en
klarare distinktion mellan bindande och icke-bindande regler:

- cirkuldr med r&d och anvisningar for spidbarnsvdrden & for-
lossningsanstalt (MF 1960:40)

- kungbrelse om forvaring och utdelning av ldkemedel vid en-
skilda vdrdhem (MF 1970:47)

- cirkuldr med anvisningar rérande inskrivningshandlingar m.m.
enligt lagen (1967:940) angdende omsorger om vissa utveck-
lingsstorda (MF 1972:61).

- kungorelse om ldkemedelsférsorjningen vid sjukvdrdsinrdtt-
ningarna m.m. (MF 1974:83)

- cirkuldr med rdd och anvisningar for profylaktisk behandling
mot uppkomst av RH-immunisering (MF 1975:6)

- kungbrelse med foreskrifter rdrande vaccinationsverksamhet
(SOS FS 1976:76)

- kungorelse om fargsinnesundersdkning (SOS FS 1977:77)

- anvisningar om férebyggande av brannskador vid kirurgisk
diatermi m.m. (SOS FS 1977:87)

- foreskrifter om anvindningen av kateter i urinbldsan i vissa
fall (SOS FS 1980:86)

- foreskrifter om anmalan till polismyndighet om hinder for
innehav av skjutvapen (SOS FS 1981:1)

- kungorelse med foreskrifter m.m. om hdlsoundersdkning av
sjofolk (SOS FS 1982:21).
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13 EKONOMISKA KONSEKVENSER AV UTREDNINGENS FORSLAG

Journalutredningen har haft i uppdrag att - inom ramen for oftr-
indrade eller minskade resurser - se Over den grundldggande
patientdokumentationen. Det har ddrvid fallit sig naturligt att
siarskilt uppmirksamma forhdllandena i den landstingskommunala
hilso- och sjukvdrden, eftersom denna ar sd pass dominerande.
Utredningens arbete utmynnar i en helt ny lag, som emellertid
kommer att pdverka hdlso- och sjukvd@rdspersonalens arbete dven i
andra verksamheter.

Journalutredningen har tagit patientens intressen till utgdngs-
punkt for arbetet och det dr omtanke om dennes situation och
rittigheter som ligger bakom alla forslagen. Ett annat md1 har
varit att minska detaljregleringen av landstingens verksamhet,
dels dirfor att detta 3lagts utredningen, men ocksd dirfor att
det visat sig att centrala styrmedel inte passar sdrskilt bra pd
journalomrddet. Journalutredningen har vidare forsokt att ta ett
helhetsgrepp pd all patientdokumentation - antingen det ar fraga
om vanliga journaler eller register. Utredningen har, som en
f61jd av dessa grundldggande idéer om arbetet, kommit att f& en
inriktning mot "en minsta gemensamma namnare".

Journalutredningen har under sitt arbete beaktat att férslagen
skall kunna genomféras inom ramen for ofdrdndrade eller minskade
resurser for staten, landstingen/kommunerna och enskilda. Jour-
nallagen och utredningens uttalanden i t.ex. integritetsfrdgorna
syftar allmint till att strama upp journalfdringen och arbets-
rutinerna. I stor utstrdckning utgor forslagen endast ett lag-
fistande av vad som kan betecknas som god journalféringssed, men
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innehd1ler trots detta en del viktiga nyheter. Flera av para-
graferna i journallagen har redan sina motsvarigheter i gdllande
forfattningar, varfor forslagen i dessa delar ocksd kan ses som
forfattningstekniska omdispositioner. Andra ir diremot helt nya.
Journalutredningen har lagt ned stor moda pd att rensa upp i alla
olika forfattningar och har foreslagit en rad regel forenk1ingar.
Dessa bdor kunna medverka till att undanréja osikerhet bland
hd1so- och sjukvdrdspersonalen och onddiga 13sningar for huvud-
mannen.

Ett av utredningens viktiga forslag dr att betydligt fler yrkes-
grupper dn vad som nu ar foreskrivet, skall dldggas 1 lag att
fora journal. Detta skulle kunna tolkas sd att staten ligger p3
landstingen nya uppgifter. Journalutredningen vill dock fram-
hdlla, att forslaget ansluter sig till gdllande praxis och att
huvudminnen sdledes inte kommer att f& nigra nya p3lagor i form
av personalinsatser for journal foring.

Ett annat viktigt forslag &r en lagreglerad bevarandetid pd minst
tre dr for journalerna. For landstingen innebdr detta en avsevirt
ldgre nivd &n vad man &ndd tagit pd sig. For privat verksamma
ldkare, psykologer och tandlidkare innebir tredrsregeln en klar
nedjustering av nu gdllande krav, medan den for ndgra andra
yrkesgrupper dr ett helt nytt &liggande. Journalutredningen
bedomer dock att bevarandekravet endast kommer att f3 marginell
betydelse frdn kostnadssynpunkt fér de senare.

Sekretesskravet om en skyddad forvaring giller alla Journaler
oberoende av var de finns. Det innebdr t.ex. att den som driver
egen praktik kan behtva kopa ett arkivskdp som kan 1dsas, men
forvaringen kan i och for sig ordnas ocksd p& annat sitt om
sdkerheten dr 1likvdrdig. P& de flesta inrdttningarna i den
offentliga hdlso- och sjukvdrden har man redan 13sbara journal-
vagnar eller ndgon annan 1&sbar utrustning. Bestdmmelsen i sig
medfor sdledes inte automatiskt ndgra nya utgifter.
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Foreskriften om att journalhandlingar skall vara tydliga och
lisbara dr inte heller ndgot &ldggande, som behdver pdverka kost-
nadsutvecklingen for vdrdgivarna. Bakgrunden dr i forsta hand
uppgifternas betydelse for kontrollen av varden. Bestdmmelsen
beror sdledes inte frdgan om skrivmaterielets arkivbestdndighet.
Eftersom valet av dokumentationsmetod dr fritt pdverkas t.ex.
inte behovet av ldkarsekreterare. Daremot har utredningen kommit
fram till att ett generellt krav pd genomldsning och signering av
journalutskrifter skulle bli tidskrdvande och dirigenom kunna f3
foljder for personalbemanningen. Nagot forslag hdrom fors ddrfor
inte fram av Jjournalutredningen, trots att det eljest skulle
kunna vara motiverat.

Journalutredningen har allmdnt uttalat sig for en storre frihet
for vdrdgivarna ndr det gdller metoder, tekniker, blankettutform-
ning m.m. for Jjournalforingen. De kompletterande regler till
journallagen, som forvaltningsmyndigheterna bemyndigas att utfar-
da, kommer i huvudsak att bli av karaktdren allmdnna réd. Jour-
nalutredningen bedomer ddrfor att inte heller regelgivningen pa
myndighetsnivdn kommer att medfora utgiftsokningar for dem som
blir berdrda av den.

Forslaget om en utvidgad mojlighet till journalforstoring kan
innebdra att antalet drenden hos socialstyrelsen okar ndgot. Det
ir emellertid frdga om marginella forandringar, som utredningen
forutsdtter kan klaras av den personal som redan finns. Detsamma
gdller det ganska omfattande forfattningsarbete som journallagen
initierar. En stor del av detta arbete skall dock @ndd utfdras
till f61jd av andra aldagganden.

Journalutredningen anser sammanfattningsvis, att den samlade
effekten av de framlagda forslagen blir ofdordndrade kostnader for
journalhanteringen hos alla berorda parter. Om det Over huvud
taget uppstdr kostnadsfordndringar, tycks egentligen mer tala for
en besparingseffekt an tvartom. Den ytterligare administrativa
belastning, som eventuellt kan uppkomma for myndigheterna eller
hdlso- och sjukvdrdens huvudmdn, ar 1iten.
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14 SPECIALMOTIVERING TILL DEN FORESLAGNA LAGEN OM
PATIENTJOURNALER

I forslaget till lag om patientjournaler har journalutredningen
sammanfort de bestimmelser pa journalomrddet, som beddmts nddvin-
diga for att tillforsdkra patienterna en grundtrygghet i medi-
cinskt och rdttsligt hdnseende. Utredningen har tidigare (kap.
12) redovisat sina overvdganden i forfattningsfrdgorna. I det
sammanhanget har ocksd redogjorts for de féljder for andra for-
fattningar, som journallagen beddoms medfdra.

Inledande bestammelser

l_i Med patientjournal avses i denna lag en i samband med vard av
patienter anvand samling av upprattade eller inkomna hand-

lingar (journalhandlingar), som innehdller uppgifter om en
enskild patients ﬁalso%illsténd eller andra personliga for-
h&11anden.

Som vdrd av patienter enligt forsta stycket anses sddan vird
som meddelas av personal som avses i 1 § lagen (1980:11) om
tillsyn dver hdlso- och sjukvdrdspersonalen m.f1. Som hand-
ling anses framstdllning i skrift eller bild samt upptagning

som kan ldsas, avlyssnas eller pd annat sdtt uppfattas endast
med tekniskt hjadlpmedel.

I forsta stycket ges en definition av journalbegreppet. Sésom
nirmare framgdr av den allmdnna motiveringen dr den vanliga jour-
nalen egentligen en samling av fristdende handlingar. Huvudparten
av dessa har upprdattats i direkt samband med vdrden, men en del
kan ocksd ha kommit in frén andra vdrdinrdttningar eller frén
andra myndigheter, t.ex. forsdkringskassan. Samlingen, som ini-
tialt bestdr av en enda handling, bendmns patientjournal och
bestdndsdelarna journalhandlingar. Distinktionen har betydelse
vid tilldmpningen av tryckfrihetsfércrdningens bestdmmelser om
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allminna handlingar och som en grund foér de féljande paragraferna
i Jjournallagen.

I hdlso- och sjukvdrden tilldmpas olika organisatoriska for-
varingsl6sningar for patientdokumentationen. Patientjournaler
fors vanligen klinikvis, men dessutom anvdnds ofta sirskilda
journaler pd enheter for medicinsk service eller av vissa yrkes-
grupper. I primdrvdrden kan t.ex. distriktsldkarna och distrikts-
skoterskorna fora en gemensam journal, alternativt att respektive
yrkesgrupp har en egen journal for sig. Det kan sdledes finnas
flera journaler om en och samma patient p& ett sjukhus eller en
vdrdcentral. Begreppet samling avser handlingarna i varje sddan
Journal och inte den totala midngden journaler om samma patient.

Den i bisatsen gjorda bestamningen "enskild patients hdlsotill-
stdnd eller andra personliga forhdllanden" &r densamma som i
sekretesslagen. Vad som menas med personliga férh&1landen fér,
enligt férarbetena till sekretesslagen, bestimmas med ledning av
vanligt sprdkbruk. Uttrycket avser att klargdra att patientjour-
naler inte endast behdver innehd11a rent medicinska uppgifter.
Lagen omfattar sdledes &dven den dokumentation om patienter som
t.ex. kuratorerna upprdttar.

Journalutredningen har i de grundldggande avgransningsfrigorna
valt att utgd frdn den s.k. tillsynslagen, vilket framgdr av
andra stycket. I denna lag har kretsen av hdlso- och sjukvirds-
personal och vdrdbegreppet definierats. Den valda laganknytningen
medfor en begrdnsning till dokumentation av hdlso- och sjukvérds-
personal av uppgifter om individuellt inriktad vdrd. Dokumenta-
tion om miljoinriktade dtgirder eller hdlsoupplysning for grupper
pd en arbetsplats eller en hel skolklass betraktas t.ex. inte som
journaler.
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Journal foring aktualiseras i hdlso- och sjukvdrden, tandvdrden
och omsorgerna om psykiskt utvecklingsstorda. Lagen kommer darvid
att gdlla vdrdverksamheten som sddan, sdledes oberoende av om den
utfors under offentligt eller privat huvudmannaskap. Fdrutom
landstingens hdlso- och sjukvdrd berbrs dirfor dven journaler pd
t.ex. enskilda vdrdhem, foretagshdlsovdrdscentraler och hos
likare, tandldkare m.fl. som har egna mottagningar pad heltid
eller som bisyssla. Detsamma gdller flera andra omrdden dir
hilso- och sjukvirdspersonal &r verksamma med patientvdrdande
uppgifter, t.ex. i skolhdlsovdrden, kriminalvdrden, férbandssjuk-
varden eller vid institutioner som hor till socialtjansten.

Journallagen avses vara "teknik-neutral", vilket kommer till
uttryck i definitionen av begreppet handling. Definitionen &r
densamma som i 2 kap. 3 § tryckfrihetsforordningen, vilket medfor
att regleringen av journalforingen i den privata hdlso- och sjuk-
vdrden fir samma innehd11 som i den offentliga. Med handling
avses alla former av framstdllningar och upptagningar vare sig de
utforts manuellt, mekaniskt eller elektroniskt. Journaler kan
alltsd helt eller delvis utgbras av ADB-, video- eller diktafon-
upptagningar. Rontgenfilm, EKG-kurvor och fotografier ar ocksa
journalhandlingar. Lagens bestammelser gdller bdde konventionella
journaler och journaler pa andra informationsbdrande medier.

2 § Varje journalhandling skall til1godose patientens behov av
god och siker vdrd. Den skall bygga pd respekt for hans
integritet. ¥

En journalhandling skall vara tydlig och ldsbar samt foras pd
svenska spraket ndr inte sdrskilda omstdndigheter talar dare-
mot.

Paragrafen anger Overgripande mdl for och krav p& journal-
foringen. Utgdngspunkten skall enligt forsta stycket vara
patienternas intresse av en god och sdker vard. Vad som avses
hirmed har utforligt diskuterats i bl.,a. prop. 1981/82:97 om
hdlso- och sjukvdrdslagen. Utdver kravet att journalen skall vara
en tekniskt vilfungerande informationskd1la bér den ocksd med-
verka till en fortroendefull vadrdmiljo.
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Journalutredningen har genomgdende 1yft fram olika integritets-
aspekter pa Journalhanteringen. Sjdlva journalfdorandet skall
givetvis ocksd bygga pd respekt for patientens integritet, varmed
bl.a. forstds att patienten skall behandlas med aktning. En
grundldggande princip &r sdledes att uppgifterna vilar p3 ett
korrekt underlag och inte dr av nedsittande eller krinkande
karaktdr. Hdnsyn till patienten kan allmint forutsitta en 3ter-
hdl1samhet ndr det gdller uppgifter om dennes privatliv. Kravet
kan dven medféra andra begrdnsningar, t.ex. vid anvéndningen av
videoteknik i den psykiatriska vdrden.

Kravet pd tydlighet och 1lisbarhet i andra stycket innebdr for
Journalhandlingar av traditionell typ att handstilen miste vara
ldslig om uppgifterna inte skrivs ut pd maskin. Innebdrden av det
sprakliga kravet dr dels, att journaler allmint skall skrivas p3
ett sitt som enskilda forstdr dels, att helt frammande sprék inte
kan godtas i svenska journaler. Endast vedertagna forkortningar
far anvindas.

Paragrafen har karaktdren av mdlbestimmelse. En ADB-upptagning ar
t.ex. inte direkt ldsbar utan krdver tekniska hjilpmedel for att
den skall kunna uppfattas. En rontgenbild kan inte alltid bli
tydlig och dn mindre "ldsbar" fér den som inte dr medicinskt
sakkunnig.

Journaler skall primdrt kunna anvdndas som ett arbetsmaterial i
vardarbetet. Mojligheterna att i alla ldgen anvanda svenska ord
och uttryckssdtt begrdnsas ddrvid av att allmdnspriket helt
enkelt saknar synonymer med ett lika distinkt begreppsinnehdll
som de olika fackuttrycken. Termer av latinsk eller annan ut-
ldndsk hdrstamning mdste accepteras niar det saknas inhemska ord
som dr entydiga. Overenskommelsen om en gemensam nordisk arbets-
marknad for vissa yrkesgrupper pa hdlso- och sjukvdrdens omride
medfor att danska och norska bor godtas dven vid journal férandet.
En helt klanderfri sprdkbehandling kan for Svrigt inte krdvas av
ndgon.
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Skyldighet att upprédtta patientjournal

3 § En patientjournal skall upprdttas for varje patient.

Skyldighet att i en gourna1hand1ing gora anteckningar om en
patients hdlsotillstdnd och om vidtagna dtgirder i samband
med vdrden &vilar

1. den som enligt lagen (1984:542) om behdrighet att utdva
yrke inom hdlso- och sjukvdrden m.m. har legitimation eller
sarskilt forordnande att utdva visst yrke,

2. den som utan att ha legitimation innehar anstdllning som
logoped, psykolog eller psykoterapeut,

3. den som innehar anstdllning i hdlso- och sjukvarden som
arbetsterapeut, kurator eller sjukhusfysiker.

Vid varje anteckning i en journalhandling skall det anges ndr
den har gjorts och vilken befattningshavare som har gjort
den.

Kravet pd journalforing gdller generellt vid all individuell vard
(jmf. 1 §), vilket bl.a. innebdr att patienterna inte kan vara
helt anonyma. Frivillig vdrd forutsitter att inte ndgon journal-
fors utan att vara patient. Daremot fdr individen - ndr han vdl
accepterat att vara patient - inte bestdmma om Jjournal &ver
huvud taget skall foras eller innehdllet i denna. For en god och
siker vdrd krdvs uppgifter till identifiering av patienten,
vanligen namn och fddelsedatum/personnummer.

I tillsynslagen definieras vilken personkrets som hdnfdors till
hdlso- och sjukvdrdspersonalen. Huvudprincipen hdr dr att sddan
hdlso- och sjukvdrdspersonal som vunnit Tlegitimation blir
skyldiga att fora journal. Hirmed jamstdlls ldkare och tandldkare
som har s.k. forordnandebehdrighet. Detsamma gdller personal som
anstdlls som logoped, psykolog eller psykoterapeut utan att ha
legitimation och hidnfors till hdlso- och sjukvdrdspersonalen
enligt ndgon av punkterna 1 eller 2 i 1 § tillsynslagen. Som
nirmare framgdr av den allmidnna motiveringen anser journalutred-
ningen, att dven arbetsterapeuter, kuratorer och sjukhusfysiker
som enligt samma punkter i tillsynslagen arbetar i hdlso- och
sjukvdrden skall &lidggas att fora journal.

229



230 Specialmotivering... SOU 1984:73

Innebdrden av journal foringsskyldigheten dr att uppgifter som dr
betydelsefulla for en god och sdker vdrd av patienten skall doku-
menteras. Aliggandet avser sledes inte dokumentation som behdvs
for andra dndamdl. For en god vdrdkvalitet krdvs en kontinuitet i
beskrivningen av patientens hdlsotillstdnd. Bestimmelsen medger
en begrdnsning till vdsentligheter, som bl.a. innebdr att mdnga
normala resultat av olika rutinunderstkningar, alldagliga rad
eller eljest sjdlvklara uppgifter kan uteslutas.

I anslutning till olika anteckningar i journaler skall - forutom
datum - anges journalforarens identitet och yrkeskompetens. Om
journalen dr bunden till en enda person dr det tillrdckligt om
identifikationen redovisas dverst pd handlingen. Likasd kan det
rdcka med namnuppgift om kompetensen eljest framgdr av omstidndig-
heterna. Detta gdller t.ex. sddana blanketter som utformats sir-
skilt for en viss yrkesgrupp. Kravet pd anteckning berdr inte
alls frdgan om signering av journalutskrifter.

Ytterligare foreskrifter

4 § Regeringen bemyndigas att meddela ytterligare foreskrifter i
de fr3gor som avses i denna lag.

Regeringen fir tverldta &t myndighet som regeringen bestimmer
att meddela sddana féreskrifter om en journalhandlings inne-
hd11 och utformning, som behdvs till skydd for enskilda.

Journallagen kan behdva kompletteras med ytterligare foreskrif-
ter. I paragrafen har dirfor foreslagits att regeringen bemyndi-
gas att meddela sddana foreskrifter. Bemyndigandet innefattar
ett medgivande for regeringen att i sin tur Gverlamna uppgiften
till berérd myndighet ndr det gdller frdgor om innehdllet i och
utformningen av journaler. I forsta hand torde socialstyrelsen
och skoldverstyrelsen, var och en inom sitt fackomrdde, komma i
fraga. Myndigheternas regler skall endast kunna utfirdas som
foreskrifter, dvs i tvingande form, ndr sikerheten i virden s&
krdver. Lingre gdende bemyndiganden kan férekomma i olika spe-
cialforfattningar ndr dokumenterandet syftar till att fylla andra
behov @n for vdrd och behandling.
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Offentlighet och sekretess m.m.

5 § Om ratten att ta del av journalhandlingar i det allmédnnas
verksamhet finns bestammelser i tryckfrihetsférordningen och
sekretesslagen.

Bestdmmelser om offentlighet och sekretess ndr det gdaller jour-
naler i den offentliga vdrdsektorn finns inte i denna lag. Para-
grafen innebdr en hdnvisning till de berdrda lagarna.

QEn journalhandling inom enskild hdlso- och sjukvdrd eller
enskild tandvdrd skall pd& begidran av patienten genast eller
s snart som mojligt tillhandahd1las honom for ldasning eller
avskrivning pd stidllet eller i avskrift eller kopia, om ej
annat foljer av 6 § andra stycket eller 6 a § forsta stycket
lagen (1980:11) om tillsyn Over hdlso- och sjukvdrdsperso-
nalen m.f1.

Fragor om utldmnande av en journalhandling enligt forsta
stycket provas av den som dr ansvarig for patientjournalen.
Anser denne att journalhandlingen eller ndgon del av den inte
bor ldmnas ut, skall han genast med eget yttrande dverldamna
fragan till socialstyrelsen for prdvning.

I frdga om talan mot socialstyrelsens beslut enligt forsta
stycket gdller i tillampliga delar 15 kap. 7 § sekretesslagen
(1980:100).

Paragrafen har av forfattningstekniska skdl flyttats hit frédn
tillsynslagen. Forsta stycket motsvarar 9 § 2 st., andra stycket
motsvarar 10 § och tredje stycket 43 § 1 st. tillsynslagen.
Ndgon saklig fordndring har inte genomforts. Texten har dock
fortydligats pd ett par punkter. Bestimmelsen gdller ocksd i
privattandvdrden, vilket nu uttryckligen anges. Uttrycket "av-
skrift eller kopia" forekommer numera i bl.a. tryckfrihetsfor-
ordningen och har dirfor anvants dven har.

7 § P& ansokan av patienten fdr socialstyrelsen forordna att

T en patientjournal helt eller delvis skall forstoras. En for-
utsattning for detta dr dels att godtagbara skdal anfdérs for
ansokan, dels att patientjournalen eller den del dirav som
skall forstoras uppenbarligen inte behdvs for sokandens vérd
eller behandling eller att det uppenbarligen inte finns all-
manna skdal for att den bevaras.
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Innan ansokan slutligt prdvas, skall den som ansvarar for
patientjournalen beredas tillfdlle att yttra sig.

Om socialstyrelsen har avslagit en anstkan om forstéring av
en patientjournal, far beslutet dverklagas hos regeringen
genom besvdr. Om socialstyrelsens beslut innebdr bifall till
en sddan ansdkan fdr beslutet inte overklagas.

Bestammelsen har flyttats Over frdn 11 § respektive (tredje
stycket) 43 § 2 och 3 st. tillsynslagen. Hirvid fores13s att den
tidigare gdllande begrdnsningen till journaler som fdérvaras inom
hdlso- och sjukvdrden skall upphivas. Detta har utforligt be-
handlats i den allmdnna motiveringen. Beslut om forstoring kan
avse samtliga journalhandlingar, vissa utvalda handlingar eller
enstaka uppgifter i en handling - oberoende av var de fdorvaras.

Bevarande m.m.

8 § En Jjournalhandling skall bevaras till dess minst tre &r
har forflutit efter det den sista uppgiften fordes in i den.

Om arkivvard av patientjournaler i det allminnas verksamhet
finns det sdrskilda bestammelser.

Paragrafen drar upp miniminivdn betrdffande journalbevarandet och
innebdr en nedjustering av gdllande krav for privat verksamma
ldkare, psykologer och tandldkare. For Gvrig hdlso- och sjuk-
vardspersonal, som berbrs av 3 §, dr det frdga om ett nytt
dldggande. Bestimmelsen behdvs for en siker vdrd och for att
sdkerstdlla ett komplett och rdttvisande material i tillsyns- och
ansvarsdrenden. Valet av bevarandetid kommenteras utférligt i den
allmdnna motiveringen.

Andra stycket utgdér en pdminnelse om att de landstingskommunala
huvudmdnnen i dvrigt sjdlva dger besluta om bevarande och gall-
ring av de egna journalarkiven. Innan ndgon gallring kan pbdrjas
mdste sdledes alltid huvudmannen ha fattat beslut hirom. Detta
framgdr av hdnvisningen i 12 § hdlso- och sjukvdrdslagen till 3
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kap. 10 § 3 st. kommunallagen och den fortsatta hdnvisningen ddr
till 2 kap. 27 § samma lag. De landstingsvisa gallringsplanerna
torde som regel komma att innebdra, att en stor del av jour-
nalerna skall bevaras under ldngre tid &n tre &r. Paragrafen
forhindrar gallringsbeslut betrdffande journalhandlingar som dr
yngre dn tre &r, men ger i Ovrigt huvudminnen mojlighet till
gallring i pdgdende journaler av material som saknar ldngsiktigt
virde - s.k. plockgallring.

9 § Varje Jjournalhandling skall forvaras sd& att den som &r
obehdrig inte far tillgdng till den. Om en journalhandling
har ldmnats till ndgon i avskrift eller kopia, skall det
antecknas i patientjournalen vem som har fatt avskriften
eller kopian och ndr denna har utldmnats.

Forvaringsbestammelsen har utformats efter forebild av 51 §
socialtjanstlagen (1980:620) och innebdr, att endast personer som
har ett legitimt intresse hdrav, t.ex. for sitt arbete i varden,
skall kunna bereda sig tillgdng till journalhandlingar. Ndr jour-
naler lamnas obevakade skall de forvaras inldsta i journalvagn,
arkivskdp eller under likvdrdig kontroll. ADB-system maste forses
med motsvarande sdkerhetsspdrrar.

Krav pa anteckning om datum och mottagare gdller vid alla utldm-
nanden av journalavskrifter eller journalkopior, sdledes inte
bara ndr handlingen skickas till en helt annan myndighet utan
dven ndr den tillstdlls en kollega pd en annan klinik eller mot-
tagning.

10 § En uppgift i en journalhandling fdr inte utpldnas eller
goras oldslig i andra fall dn som avses i 7 §. Vid rdttelse
av en felaktighet skall det anges ndr rdttelsen har skett
och vem som har foretagit den.

Foreskriften innebdr att samma krav kommer att gdlla vid dndring-
ar och rittelser antingen det &r frdga om allmdnna handlingar
eller ej. Aven pd det privata vdrdomrddet skall sdledes beaktas
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att rdttelser av journaltext miste utforas sd att den felaktiga
uppgiften @r klart avldsbar. Som otilldten utpldning av grund-
texten anses ndr det gdller konventionella handlingar fullstdndig
dverstrykning, mdlning eller radering och - betrdffande olika
tekniska medier - darmed jamforbara ingrepp pa mekanisk eller
elektronisk vdg. Forbudet mot utpldning kan innebdra rittsliga
konflikter med datalagen, sédrskilt betrdffande ADB-register som
redan inrdttats. Journalutredningen har foreslagit att de
registeransvariga i hogre grad skall renodla registrens anvind-
ningsomrdden. Utredningen har ocksd pdpekat att datalagen kan
behdva dndras.

Bestdmmelsen skall tolkas med utgdngspunkt frén tryckfrihetsfor-
ordningen och den rdttspraxis som utvecklats i anslutning till
denna. Frdgan om ndr en handling skall anses upprdttad (och dir-
med allmdn) kommer sdledes att aktualiseras dven i den privat
anordnade hdlso- och sjukvdrden. For de vanliga korrigeringarna
av skrivfel, som upptdcks vid genomldasning av texten, anses ddr-
vid gilla att sddana rittelser kan utforas fritt under forutsitt-
ning att rdttelsen har ett faktiskt och tidsmdssigt samband med
sjdlva utskriften.

Det i paragrafen anvisade forfarandet skall tillidmpas sd ldnge
journalen bevaras, vilket dr minst tre &r (8 §). Utpld@ning kan
ocksd vara legitim, som framgdr av hdnvisningen till 7 §.

Den foreslagna lagen berdknas kunna trdda i kraft den 1 juli
1985. Forfattningsmidssiga konsekvenser har redovisats tidigare
(kap. 12). Journalutredningen avger ocksd forslag om vissa upp-
hdvanden i tillsynslagen. Punkt 1 Overgdngsbestimmelserna till
denna lag, som reglerar tillhandahdllandet pd det privata vdrd-
omradet av journalhandlingar som tillkommit fore den 1 juli 1980,
bedoms vara Overflédig ndr bevarandeplikten inskrdnkts pd fore-
slaget sdtt.
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SARSKILT YTTRANDE
av Viking Falk

Jag kan sdsom foretrddare for socialstyrelsen i journalutred-
ningen inte ansluta mig till utredningens uttalade mening vad
betridffar inneborden av det i 1980 ars sekretesslag intagna
begreppet "sjdlvstindig verksamhetsgren". I anslutning hdrtill
vill jag anfora foljande.

I propositionen till 1980 8rs sekretesslag forutsdg foredragande
departementschefen att tolkningen av begreppet "sjdlvstandig
verksamhetsgren" skulle komma att bereda myndigheterna svarig-
heter i den praktiska tillampningen av lagens bestammelser. De
olika meningar som gjorts gdllande om innebdorden av detta begrepp
inom hdlso- och sjukvdrden bdr syn for sigen. S3lunda har @ ena
sidan J0 och Landstingsforbundet gjort gdllande att varje
sjukhusklinik, vdrdcentral etc. skall betraktas som en
sjalvstindig verksamhetsgren. Socialstyrelsen & andra sidan har
havdat, att hdlso- och sjukvdrdsverksamheten vid varje sjukhus,
vdrdcentral etc. dr att anse som en sjdlvstdndig verksamhetsgren
och exempelvis den administrativa verksamheten vid ett sjukhus
som en annan sddan verksamhetsgren.

Journalutredningen har forordat den av JO och Landstingsforbundet
hivdade 3sikten i denna frdga. Detta innebdr emellertid att vid
det nbdvindiga utbytet t.ex. mellan tvd kliniker pd samma sjukhus
av for den enskilde patientens vard erfoderliga uppgifter rérande
denne (t.ex. uppgifter om tidigare genomgdngen behandling) miste
den i sekretesslagen foreskivna sekretessprovningen ske. Emeller-
tid har journalutredningen insett, att en sddan prévning i varje
sdarskilt fall skulle leda till en icke onskvdrd byrdkratisering
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i ofta brddskande situationer. Utredningen har dirfor foreslagit
att patienten sjdlv skall tas med i beslutsprocessen. Nir det
foreligger ett behov av informationsutbyte rorande patienten -
t.ex. mellan tvd sjukhuskliniker - skall detta kunna genomforas
pd grundval av patientens muntliga samtycke vid virdtillfillet.

Jag har svart att inse att denna konstruktion stdr i full dveren-
stammelse med sekretesslagens bestdmmelser. Enligt lagen skall
den som har de sekretesskyddade uppgifterna om hand utfora den
foreskrivna sekretessprévningen, dd frdga uppkommit om upp-
gifternas utldmnande. Rimligen mdste det ocks& vara till denne
som - i detta fall - patienten ldmnar det samtycke, genom vilket
sekretesskyddet efterges. Journalutredningens forslag ddremot
innebdr, att patienten skall ldmna sitt samtycke till att sekre-
tessen hdvs till den som begdr att fd ta del av uppgifterna om
honom. Om det integritetsskydd for patienten, som utredningen
genom sitt stdllningstagande anser sig beframja, skall bli till
ndgot annat dn en ren fiktion, mdste patienten d@ga kdnnedom om de
uppgifter om honom, som finns samlade i den journal, som begirs
utldmnad, och kunna bedoma om ett utldmnande av dessa uppgifter
kan landa honom till men. Denna bedomning saknar patienten mdj-
lighet att gora ju avldgsnare i tiden journalanteckningarna i
frdga dr gjorda. Mjligheten fér honom att granska dem dr ocksd
mindre, om journalen finns i férvar pd ndgon annan klinik @n den
vid vilken patienten vid det aktuella til1fdllet behandlas.

Journalutredningen har ocksd pdpekat att ett samtycke frdn
patienten att utldmna uppgifter frdn dennes journal inte omfattar
i samma journal ingdende uppgifter om annan person. For den skull
har utredningen foreslagit, att kdnsliga uppgifter rorande tredje
man inte skall fa foras in i patientjournalerna.

Jag delar helt utredningens uppfattning att patientens samtycke
inte gdller i frdga om ev. uppgifter rérande tredje man. Emeller-
tid kan tillgdng ti11 sddana uppgifter vara nddvindiga for att
kunna bereda patienten adekvat vdrd. Detta gidller exempelvis inom
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den psykiatriska vdrden och mdnga gdnger vid den medicinska be-
handlingen av barn. Hur man skall kunna géra en korrekt avvdgning
mellan en uppgifts kdnslighetsgrad och behovet av samma uppgift i
virdarbetet har utredningen inte diskuterat. Det maste i detta
sammanhang framhdllas, att det mdnga ganger kommer att bli
vanskligt for den som for journal att avgdra om vissa uppgifter
rorande tredje man dr sd kdnsliga, att de inte skall tas in
journalen. Det dr hdrvid inte journal forarens uppfattning som
till sist dr det intressanta, utan hur den som uppgifterna gdller
upplever dem.

Utredningen har ocksd hdvdat att, om man erhdllit patientens
medgivande till att ldamna ut journaluppgifter - oavsett om dessa
giller patienten sjdlv eller tredje man - blir en sekretess-
provning i praktiken onddig, forutsatt att man kontinuerligt i
anslutning till inforandet av uppgifter i journalen tar stdllning
till uppkomna sekretessproblem, d.v.s. att man i forvdg beddmer
om viss uppgift dr av den karaktiren att den inte far ldmnas ut.

Jag kan inte bitrdda detta synsdtt, som pd sitt sdtt innebdr ett
aterinforande av fortroendesekretessen, ett rdttsligt institut
som slopades i och med att gdllande sekretesslag trddde i kraft.
Det ligger i den nuvarande sekretessregleringen att frdgan om
utldmnande av viss sekretesskyddad uppgift inte skall avgobras
generellt och for all framtid utan provas frén fall till fall, da
frdgan om ett utlamnande av uppgiften blivit aktuell.

Givetvis dr jag fullt inforstddd med vikten av att patienterna
tillforsdakras ett fullgott integritetsskydd i hdlso- och sjuk-
varden. Jag anser emellertid att socialstyrelsens tolkning av
begreppet "sjdlvstdndig verksamhetsgren" tillgodoser patienternas
berittigade krav i detta hdnseende utan den ordning med byra-
kratiskt krdngel, som kanske formellt men inte reellt forbdttrar
skyddet for patienternas integritet, som utredningen stdllt sig
bakom. Jag vill harvid hanvisa till socialstyrelsens allminna rdd
om sekretess (Allmdnna réd frén socialstyrelsen, 1982:4), i vilka
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styrelsen kraftigt betonat, att det forhdllandet att infor-
mationsutbytet mellan klinikerna i princip ar fritt inte innebar
att patientuppgifter kan fd cirkulera hur som helst inom sjuk-
huset. Styrelsen har forutsatt att det fria informationsutbytet
skall vara begrdnsat till sddana uppgifter som oundgéangligen
behdvs, for att patienten skall kunna f& adekvat vdrd. Journal-
utredningen har motiverat sin stdndpunkt i forevarande tolknings-
fraga framfor allt med behovet av ett sikert integritetsskydd for
patienterna i psykiatrisk vdrd. Det bor d& framhdllas, att den
som har journaluppgifterna om hand alltid - om han finner det
motiverat - har mojlighet att vdgra ldmna ut de begdrda upp-
gifterna utan foregdende sekretessprévning.
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BILAGA 1  UTREDNINGSDIREKTIVEN

Tilldggsdirektiv med foljande lydelse beslutades av regeringen
den 13 november 1980.

“De regler om skyldighet att fora journal som finns f.n. avser
dels olika yrkesutovare enligt instruktioner for dessa (ldkare,
tandldkare m.f1.), dels befattningshavare inom hdlso- och sjuk-
vardens olika verksamhetsomraden (bestdmmelser i sjukvadrdskungo-
relsen (1972:676) och stadgan om enskilda vardhem (1970:88), inom
skolhdlsovard m.m.). Bestdmmelserna har utfirdats av regeringen,
socialstyrelsen och, for skolans del, av skoldverstyrelsen efter
samrad med socialstyrelsen. I vissa fall fors journaler utan
direkt forfattningsforeskrift.

Enligt foreskrifter i 3 § 2) allmdnna ldkarinstruktionen
(1963:341) aligger det varje lakare - antingen han dr i allmédn
tjanst eller enskilt utovar ladkaryrket - att i sin verksamhet i
oppen vdrd fora journal i den omfattning och pd de sitt i dvrigt
som socialstyrelsen foreskriver. Motsvarande bestdmmelser for
tandlikare Adterfinns i allmdnna tandldkarinstruktionen
(1963:666). Regler om skyldighet for barnmorska att fora s.k.
forlossningsjournal finns i 10 § reglementet (1955:592) for barn-
morskor. Glasdgonoptiker skall enligt socialstyrelsens instruk-
tion for dessa (1976:75) fora journal rdorande sin verksamhet,
t.ex. i form av kortregister, vilket skall innehdlla uppgift om
kundens namn och fodelsetid, ldkarens ordination, av optikern
utforda undersokningar och deras resultat samt om utlamnande av
glasogon. Socialstyrelsen har i 27 § normalreglemente for modra-
och barnahdlsovarden (MF 1969:39) skrivit in skyldighet att i
sddan verksamhet fora journal.

Enl igt bestdmmelser som utfdrdats av skoloverstyrelsen efter
samrad med socialstyrelsen, d1igger det skolldkare att tillse att
hdlsokort fors for varje skolans elev.

Vid sjukhusvdrd gdller enligt foreskrift i 31 § sjukvdrdskungo-
relsen att overldkare aligger att se till att foreskrivna eller
eljest behdvliga journaler m.m. fors. Enligt 39 § samma kungorel-
se far socialstyrelsen meddela foreskrifter om journaler m.m. och
faststdlla blanketter till de formuldar som erfordras. Sadana
bestdmmel ser har meddelats betrdffande lasarett for psykiatrisk
vard. Betrdffande enskilda vdrdhem gidller enligt 16 § stadgan om
enskilda vardhem m.m. att vardhemslakare dligger att se till att
av socialstyrelsen foreskriven journal fors vid hemmet och forva-
ras dar.




240

Bilaga

1

SOU 1984:73

Forfattningsforeskrifter om vad en journal skall innehalla ar
f& och ynapphandiga. For den sjukhusbundna somatiska varden  finns
inga  foreskrifter i detta  avseende. Socialstyrelsen har  meddelat

bestammelser i en  kungorelse oM journalféring i oppen vard (MF
1965:108) och om journaler vid  enskilda vardhem  (MF 1970:46).

Journal i Gppen vard  skall - dar inte sarskilda omstandigheter
féranleder annat - innehalla (1)  patientens namn och fodelsetid
(2) datum  for  gonsultationer, (3)  uppgifter angdende anamnes
(anamnes = sjukdoms forhistoria), utforda undersokningar och
deras resultat samt  pehandlingsatgarder, i den man de ar erfor-
derliga for  bedomande av patientens halso-  och  sjukdomstillstand
samt  (4) U pgifter om utfardade remisser och intyg som har sam-
band med varden.

Socialstyrelsen har i ett cirkular (MF 1973:90)  om avfattande av
lakarintyg, lakarutlatande, journaler m.m.  meddelat vissa  ytter-
ligare anvisningar angdende journalféring. Bestammelserna tar
huvudsakligen sikte pa att fasta  lakarens uppmarksamhet pa att
for patienten krénkande eller nedséattande omdébmen inte bor tas in
i intyg, utldtande eller journaler.

Inom  hélso- och  sjukvérden férekommer - foérutom patientjourna-
lerna  ~ ytterligare patientdokumentation som saknar  n3gon entydig
forfattningsreglering. En viss  overblick over  de handlingar som
forekommer ges 1 de allmanna rad  om gallring i vissa  medicinska
arkiv som fn. ar foremal f8r  sversyn.

Olika  rutiner galler for  patientdokumentation mellan  olika  sjuk-
vardsomraden men ibland ocksd  mellan kliniker pa samma sjukhus.
Detta galler béde journaler och  andra patientuppgifter. Aven
dokumentationsmetoderna varierar. Fortfarande galler dock till

overvagande del att konventionella journaler fors. Forutom de
klinikvis férda  journalerna férekommer p& négra hall i landet
forsék med enhets- och  samlingsjournaler, som omfattar informa-

ton  frdn  flera Kliniker (motsv.). Videoteknik och  pandupptag-

ningar har  kommit att anvandas alltmer inom  varden. Inom  sjuk-
vardens  och socialvardens planerings- och  yationaliseringsinsti-

Wt (Spri) pagdr fortlspande projektarbeten avseende  journalhan-

tering och  journalutveckling. En  grundjournal har  utarbetats som
kommit  att anvandas i stor utstrackning inom  varden.

I véxande utstrackning anvands emellertid mikrofilmning inom
hélso- och  sjukvarden. Spri  har efter utredning gett ut rekommen-
dationer till sjukvardshuvudmannen betréffande mikroarkivering av
patientjournaler baserade pa kostnadsberakningar som visar att
denna tp, av arkivering ar ett formanligt alternativ. Datortekni-
kens  anvandning inom  halso- och  sjukvarden har  hittills haft
begréansad anfattning. Denna  tekniks anvandningsomraden ar  dock
fortlopande formal  for  ytredning och  gvervaganden.

Inte heller nar  det géller sattet for férvaring av  journalerna
finns normalt centralt utfardade foreskrifter, utan det ankommer
pa de enskilda sjukhusdirektionerna att  besluta om detta. Forva-
ringen sker  bade i primararkiv vid  klinikerna och vid centralar-
kiv. for hela sjukhus.
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For all dokumentation inom  halso- och  sjukvarden galler att
den omfattas av  tryckfrihetsférordningens och  sekretesslagstift-
ningens bestammelser om offentlighet och sekretess. Journaler och
annan  dokumentation inom den allmanna hal so- och sjukvarden utgor
allmanna handlingar enligt tryckfrihetsférordningen. En  journal
anses  ypprattad - och &ar darmed allman handling - s& snart den
fardigstallts for  anteckning och inféring. For  uppgifter inom
varden galler dock  bestammelser om ett omfattande sekretesskydd
for  den enskilde och hans ndra anhériga. Genom den pya sekretess-
lag  (1980:100) som  riksdagen beslutat om och som trader i kraft
den 1 januari 1981 forstérks den enskildes integritetsskydd inom
halso-  och sjukvarden ytterligare bla.  genom att sekretesslagens
bestammelser kommer  att gélla aven  mellan och inom  myndigheter
och genom  att sekretessen i princip endast kan  prytas genom
foreskrifter om yppgiftsskyldighet i lag eller forordning. For
datajournaler galler déarutdver datalagstiftningens bestammelser

om sekretess.

Medicinalansvarskommittén har i sitt huvudbetankande Halso- och
sjukvardspersonalen (SOU  1978:26) lagt ~ fram  férslag om att  pa-
tienterna under  vissa férutsattningar skall ha ratt att fa sina
journaler helt eller delvis forstorda. Enligt lagen (1980:11) om
tillsyn éver halso-  och sjukvardspersonalen har  patienten fr.o.m.
den 1 juli 1980 fatt denna ratt.

Medicinalansvarskommittén har  vidare behandlat patientjournaler

ur olka  aspekter. Nar det  galler skyldigheten att  fora  journal
konstaterar kommittén att foérhallandena motiverar en  gversyn av
hela ~det rédande  systemet med hansyn  framst till integritetsin-
tressen och att det bor gsras en genomgang och et forsok att
samordna  reglerna for i vilka fall och av vem journal skall fo-
ras. Skal  foreligger enligt konmittén for att de grundlaggande
reglerna om  skyldighet att  fora  journal alltid ges forfattnings-
stod. Oversynen bor  omfatta all  dokumentation, underrattelse till
andra myndigheter, patientregister osv. och  aven avse  olika
dokumentationsmetoder. Kommittén konstaterar dock att de organi-
satoriska forhallandena pé sjukvardsomradet ar  s& olika att en
samordning inte kan komma till stand men forutskickar att  situa-
tionen kan bli en annan nar halso- och  sjukvardsutredningen lagt
fram fczrs|ag t:ll ramlagstiftning, Pé. hélso- och. sjuokvérdens "omr—
de utgende fran  en nelhetssyn pa halso-  och sjukvarden. Nar det
galler innehall och  ytformning av journalerna konstaterar komit-
ttn att  en  reglering I lagform knappast ar  mojlig. I prop.
1978/79:220 om samhéllets tillsyn dver halso-  och sjukvardsperso-
nalen  mfl. instamde foredragande statsradet i kommitténs overva-
ganden och forordade att  en gversyn av bestamnel serna oM patient-
journaler och andra  dokumentationsformer borde  gvervagas sedan
hélso- och sjukvardsutredningen avslutat sitt arbete. Riksdagen
har beslutat i enlighet harmed (SOU  1979/80:16, rskr

1979/80:130)

Patientjournalen ar ettt centralt dokument inom  hélso- och  sjuk-
varden. Syftet med gallande bestammelser om journaler mm. ar i
forsta hand att tillgodose patienternas intresse av en god och

saker vard. Journalen ger sdledes den  enskilde yrkesutovaren
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mojligheter att  flja egnas Och andras  digare diagnoser och
behandlingsatgéarder. Samhallet far  samtidigt nhijlighet att  kon-
trollera kvalite_ten i yrkesutévningen. Under senare tid har &ven
forskningens intresse av  journalmaterialet betonats bl.a. for  att
forebygga sjukdomar och skador inte minst inom den yrkesmedicins-
ka verksamheten och inom foretagshalsovarden. Patienten har  emel-
lertid ocksd ett  starkt intresse av att  personliga uppgifter om
honom inte  gprids obehbrigen. Det forhallandet att  inom den mo-
derna siukvarden allt mer anvénds  olika nya dokumentationsmetoder
sasom  band-  och yideoupptagningar, fotokopiering, datateknik och
mikrofilmning forsvarar kontrollen 6ver  spridningen.

Gallande bestammelser om  skyldighet att  fora  journal ar begransa-
de il ett fatal personalgrupper och vissa verksamhetsformer
inom hélso—_ och  sjukvarden. Endast vissa minimiuppgifter skall
antecknas I journalen. Regler saknas  for  hur en journal skall
vara  utformad och vilka andra  dokument  som skall foras inom hal-
so- och  sjukvarden. Detta galler aven  frdgan oM hur journaler
m.fl. handlingar skall forvaras. De bestammelser som finns ar
Svértlllgangllga och spridda i forfattningar utfardade pé olika
nivéaer och av olika  grgan,

En sversyn bor  darfor ske av  ytformningen av den grundiaggande
patientdokumentationen inom  halso- och  sjukvarden med  hansyn
saval till patienternas intresse av god och saker vard som till
deras integritets- och  rattssakerhetsintressen. Oversynen  bor
leda il forslag om vilka befattningshavare som skall vara  skyl-
diga att fora journal, i vilka situationer skyldighet skall fore-
ligga och inom vilka verksamhetsformer journal skall foras.
Oversynen bor  omfatta aven de gyriga handlingar OM  patienterna
som behdvs  inom halso- och  sjukvarden sdsom patientliggare, pa-
tientregister och  yppgifter om  patient till annan  myndighet.
Oversynen bér ocksd omfatta vad journalen bér  innehélla och hur
journalen bor vara  utformad. Av  sarskilt intresse ar att belysa
majligheterna att  forenkla och  farbilliga journalhanteringen,

tex. med andamélser_lliga administrativa Tutiner eller med anvan-
dande av modern teknik. Utgangspunkten bér vara att de grundlag-
gande bestammelserna om  skyldigheten att fora  journal bor ges i
lag. Vid dversynen bor  efterstravas en okad  ephetlighet av  be-
stimmelserna. Sa Iéngt det ar mojligt bér  likartade bestammelser

féoras  samman i en enda forfattning.

éversynen bér ske i nara  samarbete med  sprj, Vidare bér  hallas
fortlpande och nara kontakt  med | andstingsférbundet. I' frhga om
dokumentation inom  skolhalsovarden boér samrdd ske &ven med Syens-
ka  kommunférbundet. Under 6versynsarbetet bor  kontakt ocksa” tas
med forsvarets sjukvardsstyrelse och  varnpliktsverket.

F.n. ses bestammelserna 0om gallring av de medicinska arkiven over
av en sarskild utredare (S 1980:3). Att  utfora den  forordade
éversynen bor  ges som ett tillaggsuppdrag till den  sarskilda

utredaren.
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Vissa praktiska frdgor har uppkommit i samband med anvand-
ningen av olika nya metoder for dokumentation, rdrande forva-
ringsrutiner, rutiner for fotokopiering och utlaning av journa-
ler, diktering av journaler och rattelse, dndring eller forsto-
ring av journal, t.ex. hur forstoring eller dndring av en mikro-
filmad journal praktiskt skall ske. Frdgan om vem som ansvarar
for riktigheten av inforda anteckingar i journaler och om varje
inford uppgift skall signeras av behandlande ldkare diskuteras
ofta bland den berdrda personalen. Den Okande anvandningen av
diktafoner i journalhanteringen vd1lar ocksd problem bade vad
giller komprimering av journaltexten och ansvaret for rattelser
eller dndringar i den utskrivna texten. I dag saknas en enhetlig
reglering av dessa fragor vilket vallar osdkerhet bland persona-
len framfor allt med hdnsyn till patienternas integritets- och
rattssiakerhetsintressen. I den utstrdckning det visar sig mjligt
och lampligt bor Oversynen ocksd omfatta dessa och liknande fra-
gor. Utredaren bor under Oversynsarbetet ta del av de erfarenhe-
ter som forekommande forsoksverksamheter med problemorienterade
patientjournaler bl.a. pd samnordiskt initiativ kan ha givit.

Med hanvisning till vad jag hdar har anfort hemstdller jag att
regeringen beslutar om tilldggsdirektiv till utredningen om gall-
ring av medicinska arkiv m.m. i enlighet med vad jag nu har an-
fort."
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BILAGA 2  SAMMANSTALLNING AV FORESKRIFTER OCH ALLMANNA RAD OM
PATIENTDOKUMENTATION OCH REGISTER

Nummer Rubrik

MF 1928-04-16 Cirkuldr angdende uppgifter om nyfddda
barns mognadsgrad

SFS 1955:592 Reglemente for barnmorskor

. 1957:632 Kungorelse om cancerregister

MF 1960:40 Cirkuldr med rdd och anvisningar for spdd-
barnsvarden & forlossningsanstalt

SFS 1963:341 Allman ldkarinstruktion

™ 1963:666 Allmdn tandldkarinstruktion

MF 1963:92 Normalinstruktion for distriktsbarnmorska

= 1964:68 Normalinstruktion for distriktsskoterska

b 1964:101 Cirkuldr angdende tandldkares skyldighet
att fora journal samt bevara rontgenbilder
och modeller

= 1965:108 Kungorelse angdende ldkares skyldighet att
fora journal i 6ppen vard

SFS 1966:585 Kungdrelse angdende tilladmpningen av lagen
(1966:293) om beredande av sluten psykiat-
risk vard i vissa fall, m.m.

MF 1966:31 Instruktion for distriktsskoterska med
utbildning i forebyggande modravard m.m.

SFS 1968:146 Stadga angdende omsorger om vissa psykiskt
utvecklingsstorda

e 1968:234 Smittskyddskungorelse

MF 1968:85 Kungorelse om register dver smittbdrare

X 1968:86 Normalreglemente for dispensdrverksamhet
for tuberkulosens bekdampande

SFS 1970:88 Stadga om enskilda vardhem m.m.
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MF

SFS

MF

1970:

1970:

1970:

1970

1971
1971
1971

1972:

1972

1972:

1973:

1973:

1973:

1974

1974

1

46

47

173

1235
:807
:90

:69

69

90

:83

197
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Cirkuldr med rdd och anvisningar for blod-
transfusioner

Cirkuldr om journalforing m.m. vid enskilda
vardhem

Kungorelse om forvaring och utdelning av
lakemedel vid enskilda vardhem

Cirkuldr om utlamnande av tandlikarjournal
till polismyndighet for identifieringsinda-
mal

Skolforordning

Livsmedel sforordning

Instruktion for ldkare vid vardhem, daghem,
sysselsdttningshem, inackorderingshem och
elevhem for psykiskt utvecklingsstdrda
Cirkuldr om rdattspsykiatrisk undersokning i
brottmal

Cirkular med anvisningar rorande inskriv-
ningshandlingar m.m. enligt lagen angdende
omsorger om vissa psykiskt utvecklingsstor-
da

Cirkuldr om klinisk provning av likemedel
pd mdnniska utan samband med sjukdomsbe-
handling

Cirkuldr med anvisningar i frdga om for-
farandet for att sdkerstdlla tillgdnen pa
nekronjurar for transplantationsidndamdl
Cirkuldr med rdd och anvisningar angéende
forfarandet vid Rh-immunisering av frivil-
liga givare i syfte att skapa tillgdng till
immunglobulin anti-D for profylaktisk be-
handling av vissa nyforlosta kvinnor m.fl.
Cirkuldr om avfattande av (ldkarintyg,
lakarutldtande) journaler m.m.

Kungorelse om ldkemedelsforsorjningen vid
sjukvdrdsinrdttningarna m.m.

Cirkuldr angdende anmdlan om likemedels-
biverkningar
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MF 1974:
SFS 1975:
SLV 1975:
MF 1975:
& 1975:
¥ 1975:
S 1975:
= 1975:

100

190
12

12

25
115

122

SOS FS 1976:2
i 1976:76
s 1976:81
SFS 1977:1160
S0S FS 1977:2
5 1977:77
p 1977:87
¥ 1977:94
" 1978:80
SOFS 1978:248
SOS FS 1979:62

Cirkuldr med anvisningar om tillampningen
av abortlagen (1974:595) m.m.
Transplantationslag

Allmdn tillampningskungorelse

Cirkuldr med rad och anvisningar for pro-
fylaktisk behandling mot uppkomst av Rh-
immunisering

Cirkuldar med foreskrifter om forfarandet
vid rdattsmedicinsk obduktion m.m.
Kungorelse om skeppsapotek

Cirkuldr med foreskrifter om verkstdllig-
heten av steriliseringslagen (1975:580)
Transplantationslagen (1975:190) jamte
socialstyrelsens dartill utfdardade anvis-
ningar

Cirkuldr med rdd och anvisningar for stel-
krampsprofylax

Kungorelse med foreskrifter rdorande vacéi-
nationsverksamhet

Foreskrifter om barnmorskas skyldighet att
fora journal m.m. rorande forlossning och
missfall, som dgt rum annorstddes dn pa
sjukhus

Arbetsmiljolag

Kungorelse om forebyggande och behandling
av vissa Overkdnslighetsreaktioner
Kungbrelse om fargsinnesundersokning
Anvisningar om forebyggande av brannskador
vid kirurgisk diatermi

Anvisningar for journalforingen inom folk-
tandvarden

Kungorelse med anvisningar till stadgan om
enskilda vardhem m.m.

Instruktion for skolidkare och skolskoter-
ska i det allmdnna skolvdsendets hdlsovard
Kungorelse med allmdnna rad om den medi-
cinska bedomningen av rdatt till havande-
skapspenning m.m.
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SOS FS

AFS
SOS FS

AFS

SOSFS

1979:72

1979:76

1979:106

1980:12
1980:13

1980:21

1980:80

1980:81

1980:86

1981:6
1981:1

1981:11

1981:52

1981:100

1982:1

1982:2

1982:8

SOU 1984:73

Anvisningar rorande journalforingen vid
vissa ingripp och undersdkningar
Kungorelse med allmdnna rdd om den medi-
cinska beddmningen av rdatt till fordldra-
penning for til1fdl1lig vard av barn
Kungorelse med foreskrifter om blod- och
urinprovtagning for alkoholbestamning m.m.
Kungorelse om etylenoxid och propylenoxid
Kungorelse om anlitande av minderdriga i
arbetslivet

Kungorelse rorande rdtt for vissa barn-
morskor att foreskriva ldkemedel, som an-
viands i fodelsekontrollerande syfte
Foreskrifter om dtgarder for att forhindra
forvaxlingar inom sjukvarden

Kungorelse med allmdnna rad om diagnostik
av hoftledsluxation pd forlossningsavdel-
ningar och barnavdrdscentraler

Kungorelse med foreskrifter om anvdndningen
av kateter i urinbldsan i vissa fall
Kungdrelse om isocyanater

Foreskrifter om anmdlan ti11 polismyndighet
om hinder for innehav av skjutvapen
Foreskrifter for legitimerade optiker
Allmdnna rad om inforande av nya formuldr
till journaler inom modrahdlsovdrd, for-
lossningsvard och barnhdlsovdrd
Foreskrifter for tandskoterskor och tand-
hygienister samt for tandldkare vid anli-
tande av tandskdterska och tandhygienist
Kungorelse om medicinsk kontroll vid bly-
arbete

Foreskrifter for hdalso- och sjukvﬁrdsper-
sonalen om det medicinska spriket i bl.a.
Journaler, intyg och dodsbevis
Foreskrifter om markering i journal av
intolerans och allvarlig dverkdnslighet mot
ldkemedel m.m.
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S0S FS 1982:13 Allmédnna rad om diagnostik av och fore-
byggande atgirder mot rubellainfektion

’ 1982:21 Kungorelse med foreskrifter m.m. om hdlso-
undersokning av sjofolk

o 1982:69 Foreskrifter om anmalan till cancerregist-
ret

» 1982:78 Foreskrifter for psykologer om journal-
foring

' 1982:79 Foreskrifter och allmdnna rdd om fullgoran-

det av landstingskommunernas anmdlnings-
skyldighet till socialstyrelsen i frdga om
vissa skador och sjukdomar som intrdffat i
halso- och sjukvdrden

AFS 1983:14 Kungdrelse om kvarts

SO0S FS 1983:7 Allmdnna rdd om delegering av arbetsuppgif-
ter inom psykiatrisk verksamhet

- 1983:9 Foreskrifter och allmdnna rad for okad
sikerhet i samband med analgesi och anes-
tesi vid odontologiska ingrepp

. 1983:45 Allmdnna rad betrdffande landstingens pa-
tientdatabaser
» 1983:69 Foreskrifter om rapportering av vardtill-

fallen enligt lagen (1966:293) om beredande

av sluten psykiatrisk vdrd i vissa fall
(LSPV)

AFS 1984:6 Kungorelse om asbest

SOS FS 1984:3 Allmdnna rad om diagnostik, behandling och
registrering av karies pd approximalytor
samt rutiner for overforing av patient till
annan tandldkare

e 1984:12 Allmdnna rad om inforande av nytt formuldr

til1 hdlsokort inom barnhdlsovarden



Statens offentliga utredningar 1984

Kronologisk forteckning
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- Sociala aspekter pd regional planering. I.
. Vérdepappersmarknaden. Fi.

Domstolar och eko-brott. Ju.
Léngtidsutredningen. LU 84. Huvudrapport. Fi.

. Sektorstudier. LU 84. Bilagedel 1. Fi.

Sarskilda studier. LU 84. Bilagedel 2. Fi.
Langtidsutredningen. LU 84. Bilagedel 3. Fi.

. Naringstilistdnd. Ju.
2 Fénlag till lag om Koopermva foreningar. |.

ande motstdndsformer. Fo.

5 Rour&n och medborgarskap. Ju.

. Réstratt och medborgarskap. Bilaga. Ju.

. Samordnad narkotikapolitik. S.

. RF 10:5. Ju.

. Ekonomisk brottslighet i Sverige. Bakgrund, dvervagande,

&tgérder. Ju.
Forvarv i god tro. Ju

. Sveriges internati transporter. K.
S Arbetamurknadmnden I A
. Arbetsmarknadsstriden II. A,
. Datorer och arbetslivets fdrandring. A.

Forenklad sjalvdeklaration. Fi.
Pantratt. Ju,
Folkbibliotek i Sverige. U.

. En battre information om kemiska produkter. Jo.
. Ny konsumentképlag. Ju.

. Ny Banklagstiftning. Del 1. Bankrérelselag. Fi.

. Ny Banklagstiftning. Del 2. Bankaktiebolagslag. Fi.
. Ny Banklagstiftning. Del 3. Sparbankslag. Fi.

. Ny Banklagstiftning. Del. 4. Féreningsbankslag. Fi.

LAS MERA! U.
Arbetsmarknadspolitik under omprévning. A.
Nya alternativ till frihetsstraff. Ju.
Hlndla rnod tjdnster. Ud.
itténs delbetankand .Sm... fattning. Bo.

Bostadsk itténs delbetéank . Del 1. Bo.
Bosudskomminéns delbeunlwnde Del 2. Bo.
Rull ] ing m m Del 1. Fi.
Rullande fastigh ing m m Del 2, Fi.

Hllso- och qukvlrd infor 90-talet. [HS 90] Huvudrapport.
S.

Halsopolitiska mél och behovsbaserad planering. Under-
lagsstudie, S.

. Halsopolitiska mél och behovsbaserad planering. Huvudbi-

laga 1-3 Huvudbilaga 1: Fakta om ohélsans sociala och
yrkesmassiga fordelning i Sverige, Huvudbilaga 2: Arbets-
miljd, yrke, utnyttjande av sluten vard, Huvudbilaga 3: Den
jamlika sjukvarden? S.

. Attférebygga skador - ett halsopolitiskt handlingsprogram.

Underlagsstudie. S.

. Att forebygga hjart- och karlsjukdom - ett halsopolitiskt

handlingsprogram. Underlagsstudie. S.

. Halsopolitik i hallspl ingen - Boendemilj6 - Arbets-

miljd — Arbetsloshet - Kost. Underlagsstudie. S.

. Invandrarna i hélso- och sjukvarden. Underlagsstudie. S.
. Primarvardens uppgifter i det lérebyggande arbetet. Under-

lagsstudie. S.
Primarvardens uppgifter i det férebyggande arbetet. Huvud-
bilaga: Halsoupplysning. S.

. Lanssjukvarden - mojligheter till fdrandring, Underlagsstu-

die. S.

. Halsa - vard - Samhillsek: i — Sysselsattning. Expert-

rapport. S.

50. Personal for framtidens hélso- och sjukvard. Underlagsstu-

die. S.

oom;

53.

1.
2. Svensk sydafrikapolitik. Ud.

Féreningarnas radio. U.

. Tvangsmedel -~ Anonymitet - Integritet. Ju.
. | ratt riktning. A.

. Folkratten i krig. Fo.
. Kommunerna i totalférsvaret. Fo.

. Invandrar- och minoritetspolitiken. A.
. Naringsforbud. Ju.
. Generell permutation av donationsbestammaelser. Fi.
. | stéllet for kdrnkraft.
. Med sikte pd nedrustning. Ud.

;:388&883&%38%838&2

Datateknik och industriell férnyelse. |,

Homosexuella och samhallet. S.

Psykiatrin, tvdnget och réattssakerheten. S,
Via satellit och kabel. U.
Den allménna rattshjalpen. Ju.

Cancer-orsaker-férebyggande m.m. S.

. Samordnad samhalisinformation. C.
. Séker elférsorjning. I.
. Staketmetoden. Fi.

S Vlrnpllkteniframuden Fo.

for-

rinnmq. Ju.

. Patientjournalen. S.

férande g




Statens offentliga utredningar 1984

Systematisk forteckning

Justitiedepartementet

Kommissionen mot ek misk brottslighet. 1. D lar och
eko-brott. [3] 2. Naringstillstdnd. [8] 3. Ekonomisk brottslighet i
Sverige. Bakgrund, éverviagande, atgarder. [15]

1983 &rs rostrattskommitté. 1. Réstratt och medborgarskap. [11]
2. Réstratt och medborgarskap. Bilaga. [12)

RF 10:5. [14]

Forvarv i god tro. [16]

Pantratt. [22]

Ny konsumentkoplag. [25)

Nya alternativ till frihetsstraff. [32)

Tvingsmedel - Anonymitet - Integritet. [54]

Naringsférbud. [59]

Den allmanna rattshjalpen. [66]

Fastighetsbildning 3. Plangenomférande genom inlosenforratt-
ning. [72]

Utrikesdepartementet
Handla med tjanster. (33]
Svensk sydafrikapolitik. [52]
Med sikte pd nedrustning. [62]

Forsvarsdepartementet
Kompletterande motstdndsformer. [10]
Folkratten i krig. [56]

Kommunerna i totalforsvaret. [67]
Varnplikten i framtiden. [71]

Socialdepartementet

Samordnad narkotikapolitik. [13]

Halso- och sjukvard infér 90-talet. (HS 90)

1. Halso- och sjukvard infor 90-talet, (HS 90) Huvudrapport. [39]
2. Halsopolitiska mal och behovsbaserad planering. Underlags-
studie. [40] 3. Halsopolitiska mal och behovsbaserad planering.
Huvudbilaga 1-3 Huvudbilaga 1: Fakta om ohélsans sociala och
yrkesmassiga fordelning i Sverige, Huvudbilaga 2: Arbetsmiljd,
yrke, utnyttjande av sluten vard, Huvudbilaga 3: Den jamlika
sjukvarden? [41] 4. Att forebygga skador — ett hélsopolitiskt
handlingsprogram. Underlagsstudie. [42) 5. Att férebygga hjart-
och karlsjukdom - ett halsopolitiskt handlingsprogram. Under-
lagsstudie. [43) 6. Halsopolitik i samhélisplaneringen - Boende-
miljo - Arbetsmiljé - Arbetsléshet - Kost. Underlagsstudie. [44]
7. Invandrarna i halso- och sjukvarden. Underlagsstudie. [45] 8.
Primérvardens uppgifter i det forebyggande arbetet. Underlags-
studie. [46] 9. Primarvardens uppgifter i det forebyggande
arbetet. Huvudbilaga: Halsoupplysning. [47] 10. Lanssjukvarden
- mojligheter till féréndring. Underlagsstudie. [48] 11. Halsa -
vard - Samhalisekonomi — Sysselsattning - Expertrapport. [49)]
12. Personal for framtidens halso- och sjukvard. Underlagsstu-
die. [50]

Homosexuella och samhallet. [63)

Psykiatrin, tvAnget och réttssakerheten. [64]
Cancer-orsaker-férebyggande m m. (67)

Patientjournalen. (73]

Kommunikationsdepartementet
Sveriges internationella transporter. [17]

Finansdepartementet
Vﬁrdepappersmarknadon I2]

id dningen. 1. Ling' dningen. LU 84, Huvudrap-
port [4) 2. Sektorstudier, LU 84, Bilagedel 1. (5] 3. Sarskilda
studier. LU 84. Bilagedel 2, [6] 4. Langtid dningen. LU 84,
Bilagedel 3. [7)

Forenklad sjalvdeklaration. [21]
Bankl dningen. 1. Ny banklagstiftning. Del 1. Bankrbro(n-
lag(26]2Nv"' ""_Del2"""'

{27). 3. Ny banklagstrftmng Del 3. Sparbankslag. (28) 4. Ny
banklagstlftnmg Del 4. Féreningsbankslag. l29]

kommittén. 1. Rullande f h ing
mm Del 1. (37) 2 Rullande fastighetstaxering m m Del 2. [38]
Generell permutation av donationsbestammelser. (60]
Staketmodelien. [70]

Utbildningsdepartementet
Folkbibliotek i Sverige. (23]

LAS MERA! [30]

Féreningarnas radio. [53]

Via satellit och kabel. [65]

Jordbruksdepartementet
En battre information om kemiska produkter. [24)

Arbetsmarknadsdepartementet
Konfliktutredningen. 1. Arbetsmarknadsstriden 1. (18] 2. Arbets-
marknadsstriden 1. (19]

Datorer och arbetslivets férandring. (20]
Arbetsmarknadspolitik under omprévning. (31]

| rétt riktning. [55]

Invandrar- och minoritetspolitiken. [58]

Bostadsdopartementet

dsk ittén. 1. B dskommittens delbetankande. Sam-
manfattning. [34] 2. Bostadskommitténs delbeténkande, Del 1.
[35) 3. Bostadsk itténs delbetankande. Del 2. [36]
lndustrldepartemontet

ial kter pa reg | planering. [1]
Forslag till lag om Kooperativa féreningar. (9]
D knik och i iell férnyelse. [51]
| stallet fér karnkraft. [61)

Séker elférsorjning. [69]

Civildepartementet

Samordnad samhallsinformation. (68)

Anm. Siffrorna inom klammer betecknar utredningarnas nur mer i den kr

logiska forteckni
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