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Lopande anteckningar i patientjournal inom den offentligt bedrivna halso- och
sjukvarden har ansetts omedelbart bli en del av den allmanna handlingen, oberoende av
att anteckningarna inte signerats.

Lagrum:
2 kap. 7 § andra stycket 1 och 9 § tryckfrihetsférordningen; 1 kap. 38,3 kap. 18,108, 12§
och 14 § patientdatalagen (2008:355)

I.F. begérde hos Karolinska Universitetssjukhuset att fa ta del av
osignerade journalanteckningar avseende varden av hans hustru vid
Geriatrikkliniken i Huddinge under perioden mars — oktober 2009.
Karolinska Universitetssjukhuset avslog i beslut den 12 juni 2012 hans
begédran med motiveringen att en osignerad journalanteckning i
journalsystemet utgor en arbetsversion till den slutgiltiga
journalanteckningen som signeras av ansvarig journalférare. Den
osignerade journalanteckningen ar inte upprattad i tryckfrihetsrattslig
mening och utgor darfor inte en allméan handling.

I.F. 6verklagade Karolinska Universitetssjukhusets beslut hos
kammarratten och yrkade att han skulle fa ta del av de begarda
osignerade journalanteckningarna gallande varden av hans hustru. Han
anforde bl.a. foljande. Epikrisen har manipulerats av den ansvarige
lakaren eftersom denne sannolikt har lagt till texter i efterhand for att
dolja felbehandling av hans hustru. Ett exempel pa att daganteckningarna
ar missvisande &r epikrisen daterad den 28 april 2009 som &r paborjad
den 21 april 2009 och avslutad den 13 maj 2009. Den har 16 versioner
inklusive rattelser. Av de 16 versionerna har han endast erhallit den
slutligen redigerade versionen. Ytterligare ett exempel ar den sista
epikrisen daterad den 17 augusti 2009 som tre versioner och &ar
kontrasignerad av en annan ldkare. Han vill se &ven de 6vriga
versionerna for att kunna foélja handelseférloppet och gora en djupare
analys av vad som har héant.

Karolinska Universitetssjukhuset avstyrkte bifall till dverklagandet och
anforde bl.a. foljande. Enligt 3 kap. 10 8 patientdatalagen (2008:355) ska
en journalanteckning, om det inte féreligger synnerliga hinder, signeras
av den som ansvarar for uppgiften. Av 4 kap. 5 § Socialstyrelsens
foreskrifter om informationshantering och journalféring i hélso- och
sjukvarden (SOSFS 2008:14) framgar att osignerade patientuppgifter ska
lasas efter en viss tid, senast inom 14 dagar fran det att de forts in i
journalen. Enligt Socialstyrelsens handbok till nu ndmnda foreskrifter
medfor signering av en journalanteckning att den ar last och att den i
formellt h&nseende ska anses vara inford i journalen. En osignerad
journalanteckningsversion ar darmed inte upprattad och utgor saledes
inte en allman handling. De bakomliggande versionerna till den
slutgiltiga journalanteckningen ska inte anses vara inférda i journalen i
den meningen att dessa pa tryckfrihetsrattslig grund kan begaras ut.



Kammarratten i Stockholm (2012-08-20, Schdn-Engqvist, Nilsson Edin,
Asplund, referent) yttrade, efter att ha redogjort bl.a. for bestimmelserna
I 2 kap. 3 § forsta stycket och 7 8§ andra stycket tryckfrihetsforordningen
samt 3 kap. 1 och 10 88 patientdatalagen: De begérda
journalanteckningarna har inte signerats av ansvarig lakare. De har
darmed inte blivit fardigstallda for inforing i journal pa ett sadant satt att
de i tryckfrihetsforordningens mening anses upprattade. Vid nu angivet
forhallande utgor de osignerade journalanteckningarna enligt 2 kap. 3
tryckfrihetsforordningen inte allmanna handlingar. Overklagandet ska
saledes avslas. — Kammarratten avslar 6verklagandet.

I.F. dverklagade kammarréttens dom och yrkade att uppgifterna skulle
lamnas ut. Han anforde bl.a. foljande. Osignerade journalhandlingar har
anvants for att kommunicera med kommunen, varefter de har justerats
och signerats. Da neurologkliniken lamnat ut bade epikrisen och dess
rattelsetext borde aven geriatrikkliniken gora det.

Hogsta forvaltningsdomstolen inhamtade yttrande i malet fran
Socialstyrelsen som anforde i huvudsak foljande. Av forarbetena till den
numera upphdvda patientjournallagen (prop. 1984/85:189 s. 15 ff. och
SOU 1984:73 s. 168) framgar att anteckningar i patientjournaler anses
omfattas av 2 kap. 7 § andra stycket 1 tryckfrihetsforordningen. Aven JO
har gett uttryck for den uppfattningen. JO har med sadana
journalanteckningar likstéllt olika slags anteckningar (avdelnings-,
kurators- och terapianteckningar) trots att myndigheten i fraga inte har
karaktariserat dem som journaler (JO 1983/84 s. 231 och JO 1991/92

s. 409). — | forarbetena till patientdatalagen (2008:355) konstateras
generellt angaende journalhandlingar att 2 kap. 7 § andra stycket 1
tryckfrihetsforordningen ofta ansetts vara tillampligt” pa
journalhandlingar som kan finnas i en patientjournal (prop. 2007/08:126
s. 123 f.). Socialstyrelsen anser att anteckningar i en patientjournal
omfattas av 2 kap. 7 § andra stycket 1 tryckfrihetsférordningen. —
Betraffande fragan om den omstandigheten att en journalanteckning inte
har signerats kan tillmatas avgorande betydelse for bedémningen av om
den ska anses utgora allman handling enligt 2 kap. 7 8 andra stycket 1
tryckfrihetsforordningen gor Socialstyrelsen féljande bedémning. —
Signeringskravet for journalanteckningar enligt 3 kap. 10 8
patientdatalagen har framfor allt motiverats av patientsakerhetsskal,
eftersom missforstand och felskrivningar kan bli 6desdigra nar det
handlar om anteckningar som laggs till grund for behandlingsatgérder
och medicinering. Det ska finnas ett tillforlitligt underlag for den vard
och behandling som ges patienten. | kravet pa signering ligger att den
som signerar en anteckning bekréftar dess riktighet, dvs. personen ska
kontrollera innehallet sa att han eller hon kan ga i god for det. — |
forarbetena papekas ocksa det varde som signeringen kan ha som bevis i
t.ex. ansvarséarenden (prop. 2007/08:126 s. 94 och bet. 1984/85:SoU 33
s. 9). I Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om
informationshantering och journalforing i halso- och sjukvarden anvénds
begreppet signera i betydelsen pafora signatur i syfte att styrka
riktigheten och sékerstélla sparbarhet (1 kap. 3 8). — I forarbetena till



patientjournallagen konstaterades att kontrollsigneringen saknar
betydelse for tillampningen av offentlighetsprincipen (prop. 1984/85:189
s. 19 f.). Alla journalanteckningar behdver inte heller signeras. Enligt

3 kap. 10 § patientdatalagen behdver signering inte géras om det finns
synnerligt hinder for signering. Vardgivaren far aven enligt 4 kap. 5 §
Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och journalféring
i halso- och sjukvarden besluta om undantag fran kravet pa signering for
vissa slags journalanteckningar. Det finns saledes utrymme for
vardgivare att gora olika bedomningar i denna fraga. Det ar dessutom
inte ovanligt att journalanteckningar forblir osignerade trots att de enligt
regelverket ska signeras. — En ytterligare fraga ar om osignerade
anteckningar skulle kunna jamstallas med minnesanteckningar eller
utgora sadana arbetsversioner som antecknats i preliminar form till fljd
av exempelvis tidsbrist, med avsikten att de senare ska kompletteras,
korrigeras eller fortydligas. Enligt Socialstyrelsens uppfattning ar dock
utrymmet for ett sadant synsatt mycket begransat, i synnerhet om
anteckningarna fors i annat syfte &n som privata minnesanteckningar som
stod for minnet (SOU 1984:73 s. 169, JO 1983/84 s. 231 och JO 1991/92
s. 409). Om anteckningarna har varit tillgangliga for andra an den person
som skrivit dem kan de ha lasts av annan halso- och sjukvardspersonal
och paverkat patientens fortsatta behandling. — Socialstyrelsen anser
saledes att sjalva signeringen inte kan tillméatas nagon avgorande
betydelse for bedémningen av om en anteckning i en patientjournal ska
anses utgora en allmén handling enligt 2 kap. 7 § andra stycket 1
tryckfrihetsforordningen.

Hogsta forvaltningsdomstolen (2013-05-27, Melin, Hamberg, Stenman,
Nymansson, Rynning) yttrade:

Skalen for avgorandet
Fragan i malet

Den fraga Hogsta forvaltningsdomstolen har att ta stallning till &r om
osignerade journalanteckningar i en patientjournal inom den offentligt
bedrivna halso- och sjukvarden utgér en del av en allmén handling.

Den réttsliga regleringen

Med handling forstas enligt 2 kap. 3 § forsta stycket
tryckfrihetsforordningen framstallning i skrift eller bild samt upptagning
som kan lasas, avlyssnas eller pa annat satt uppfattas endast med tekniskt
hjalpmedel. Dar framgar vidare att en handling ar allman om den
forvaras hos en myndighet och enligt 6 eller 7 8 &r att anse som
inkommen till eller upprattad hos myndigheten.

Enligt 2 kap. 7 § forsta stycket tryckfrinetsforordningen anses en
handling uppréttad hos myndigheten nér den har expedierats. En
handling som inte har expedierats anses upprattad nar det arende till
vilket den hanfor sig har slutbehandlats hos myndigheten eller, om



handlingen inte h&nfor sig till visst &rende, nar den har justerats av
myndigheten eller pa annat satt fardigstallts.

Av andra stycket 1 i nyss ndmnda bestammelse foljer emellertid att i
stéllet for vad som foreskrivs i forsta stycket géller att handling anses
upprattad, vad avser diarium, journal samt sadant register eller annan
forteckning som fors fortlopande, nar handlingen har fardigstallts for
anteckning eller inforing.

| 2 kap. 9 § forsta stycket tryckfrihetsforordningen foreskrivs att hos
myndighet tillkommen minnesanteckning som inte har expedierats, inte
heller efter den tidpunkt da den enligt 7 § anses upprattad ska anses som
allman, om den inte tas om hand for arkivering. Med minnesanteckning
forstas promemoria och annan anteckning eller upptagning som har
kommit till endast for &rendes foredragning eller beredning, dock ej till
den del den har tillfort drendet sakuppgift. Av andra stycket framgar att
inte heller utkast eller koncept till myndighets beslut eller skrivelse och
annan darmed jamstalld handling som inte har expedierats anses som
allman handling, savida den inte tas om hand for arkivering.

| 3 kap. 1 § patientdatalagen foreskrivs att patientjournal ska foras vid
vard av patienter. Patientjournal definieras i 1 kap. 3 § som en eller flera
journalhandlingar som rér samma patient. Journalhandling definieras i
samma bestdmmelse som framstallning i skrift eller bild samt upptagning
som kan lasas, avlyssnas eller pa annat satt uppfattas endast med tekniskt
hjalpmedel och som upprattas eller inkommer i samband med varden av
en patient och som innehaller uppgifter om patientens halsotillstand eller
andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller planerade
vardatgarder. Definitionen knyter saledes an till
tryckfrihetsforordningens handlingsbegrepp.

Den som for patientjournal ansvarar enligt 3 kap. 4 § patientdatalagen for
sina uppgifter i journalen. Av 3 kap. 6 8§ tredje stycket framgar att uppgift
om vem som har gjort en viss anteckning och nér den gjordes ska anges i
patientjournalen. Om det inte finns nagot synnerligt hinder ska en
journalanteckning, enligt 3 kap. 10 §, signeras av den som ansvarar for
uppgiften. | 3 kap. 12 § anges att regeringen eller den myndighet som
regeringen bestammer far meddela foreskrifter om undantag fran
signeringskravet.

Av 3 kap. 14 § patientdatalagen framgar att uppgifter i en
journalhandling som regel inte far utplanas eller goras olasliga, samt att
det vid réattelse av en felaktighet ska anges nér rattelsen har skett och vem
som har gjort den.

Regeringen har genom 2 8 4 férordningen (1985:796) med vissa
bemyndiganden for Socialstyrelsen att meddela foreskrifter m.m. gett
Socialstyrelsen behorighet att meddela undantag fran foreskriften om
signeringskrav. Med st6d av denna bestammelse har i 4 kap. 4 §
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informationshantering
och journalforing i halso- och sjukvarden foreskrivits att vardgivaren far



besluta om undantag fran signeringskravet betraffande vissa slags
journalanteckningar. 1 4 kap. 5 8 ndmnda foreskrifter anges vidare att
vardgivarens rutiner for hantering av patientuppgifter ska sakerstalla att
uppgifter i patientjournalen inte kan &ndras eller utplanas annat an med
stod av bestammelserna i patientdatalagen, samt att uppgifterna lases viss
tid efter det att de har forts in i patientjournalen, dock senast efter

14 dagar.

Hogsta forvaltningsdomstolens bedémning

Den samlade dokumentationen rérande varden av en patient kan besta av
journalhandlingar av olika slag.

For I6pande anteckningar i diarie- eller dagboksform iordningsstélls som
regel en eller flera sarskilda handlingar, i anslutning till patientens forsta
kontakt med den aktuella vardgivaren eller vardenheten. Oavsett om det
géller en pappersjournal eller en elektronisk patientjournal innefattar en
sadan journalhandling typiskt sett redan nar den iordningstallts vissa
uppgifter om patientens identitet, den vardgivare och organisatoriska
enhet journalen tillhor etc. Den forsta anteckningen rérande patientens
halsotillstand och eventuella atgarder fran halso- och
sjukvardspersonalens sida torde ofta goras i direkt anslutning till att
handlingen iordningsstallts. Om patienten darefter blir foremal for
ytterligare hélso- och sjukvardsinsatser hos den aktuella vardgivaren eller
enheten gors anteckningar rérande dessa insatser ocksa i den tidigare
iordningstallda handlingen. Nagon ny handling behéver saledes inte
upprattas for varje notering.

Forutom anteckningar i diarie- eller dagboksform kan patientjournalen
innehalla dven andra handlingar sasom exempelvis rontgenbilder,
provsvar, remisser och intyg. Handlingar som tillh6r en patientjournal
kan darmed bli att betrakta som allméanna vid olika tidpunkter, beroende
pa vilken bestammelse i tryckfrihetsférordningen de omfattas av (jfr
prop. 1984/85:189 s. 15 f. och Bohlin, Allmé&nna handlingar, 1988

s. 156 ff. samt densamme, Offentlighetsprincipen, 8 uppl. 2010 s. 94 ff.).

Fragan ar om lépande anteckningar som gors i en patientjournal kan
forekomma 1 ”arbetsversion”.

De delar av en patientjournal som ar avsedda for I0pande anteckningar
rorande varden av patienten omfattas av specialregeln i 2 kap. 7 § andra
stycket 1 tryckfrihetsforordningen, avseende sadana handlingar som
anses uppréattade nar de fardigstallts for anteckning eller inféring (prop.
1975/76:160 s. 157, prop. 1984/85:189 s. 15 och 38, prop. 2007/08:126
s. 123 och Bohlin, a.st.).

Nar det galler den narmare innebdrden av 2 kap. 7 § andra stycket 1
tryckfrihetsforordningen forekommer i forarbetena formuleringen att
”[ett] diarium &r uppréttat och i princip offentligt i det 6gonblick ’blécket
torkat’” (SOU 1975:22 s. 146). Huruvida ndgon anteckning faktiskt har
skett ar likgiltigt och det anses kunna vara en intressant sakuppgift redan



att diariet ar blankt. Handlingen blir saledes allman sa snart den ar fardig
for anvéndning (Lenberg m.fl., Offentlighets- och sekretesslagen, Zeteo
1 juli 2012, Appendix 1, kommentaren till ndmnda bestammelse).

Av den aktuella bestammelsen foljer ocksa att en anteckning som gors i
en sadan handling omedelbart blir allman (prop. 1975/76:160 s. 143). En
anteckning eller inféring andrar saledes inte handlingens karaktar av
allman, utan handlingen ska aven i denna del omedelbart hallas
tillganglig, om det inte foreligger hinder pa grund av ndgon bestammelse
om sekretess (prop. 1948:230 s. 132).

Av vad som ovan sagts foljer enligt Hogsta forvaltningsdomstolens
mening, att det i en journalhandling av det nu aktuella slaget inte kan
férekomma anteckningar som endast ar att betrakta som utkast eller
arbetsversioner i den mening som avses i 2 kap. 9 § andra stycket
tryckfrihetsforordningen (jfr d&ven Bohlin, 1988 s. 183 f. samt densamme,
2010 s. 106).

Hogsta forvaltningsdomstolen finner séledes att signeringen av en
journalanteckning inte kan tillmatas nagon betydelse for bedémningen av
nar anteckningen ska anses utgora en del av den allménna handlingen i
tryckfrihetsforordningens mening.

Det signeringskrav som inforts i journallagstiftningen &r inte heller avsett
att ha nagon sadan funktion, utan motiveras av patientsikerhetsskal
(prop. 1984/85:189 s. 19 f. och bet. 1984/85:SoU 33 s. 6 ff.). Som
framgatt blir journalanteckningen omedelbart att anse som allméan nar
den skrivs in i patientjournalen. Korrigering av eventuella skrivfel i
direkt anslutning till inférandet bor fritt kunna ske (jfr a. prop. s. 44) men
om journalanteckningen &ndras vid en senare tidpunkt, exempelvis i
samband med signering, blir bada versionerna av anteckningen att anse
som en del av den allménna handlingen.

De av |.F. begérda uppgifterna ur den aktuella patientjournalen ska darfor
lamnas ut om det inte foreligger hinder pa grund av nagon bestammelse
om sekretess i offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Det
ankommer i forsta hand pa Karolinska Universitetssjukhuset att gora
denna prévning.

Hogsta forvaltningsdomstolens avgérande
Hogsta forvaltningsdomstolen upphdver kammarrattens dom och

Karolinska Universitetssjukhusets beslut samt visar malet ater till
sjukhuset for sekretessprovning av de uppgifter som avses i begéran.

Mal nr 5319-12, foredragande Bystrom
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