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Inledning

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och handbok till patientdatalagen/PDL (2008:355) ska det
finnas rutiner for hantering av patientuppgifter som sakerstaller att det gar att ratta eller forstora
de patientuppgifter som enligt 8 kap. 3 och 4 8§ i denna lag ska réttas eller forstéras. Detta géaller
aven om uppgifterna finns lagrade i ett centralt eller lokalt register inom varden, finns
sakerhetskopierade eller ar 6verforda till nagot annat medium for lagring.

Dessa anvisningar utgor rutiner som syftar till ett sékerstallande av PDL-kraven pa rattelse och
forstoring i regionens patientjournaler och med dessa jamstallda patientinformations-system.

Komplettering av anvisningar har skett 2014-07-29 avseende hantering nar uppgifter av misstag
forts in avseende fel patient samt 2018-10-31 med anledning av att ett nytt 1T-stod for
arendehantering (DokIT) inforts i Region Skane. Fragor kan stallas till Regionarkivet.

Legala krav

Rattelse

Enligt 3 kap. 14 § PDL far uppgifter i en journalhandling inte tas bort eller goras olasliga,
férutom med stod av bestdmmelserna om journalforstéring i 8 kap 4 8§ samma lag. Nar en
felaktig uppgift ska rattas maste man ange nér rattelsen gjordes och vem som har gjort den. Om
en journalanteckning &r signerad eller last far innehallet endast andras i form av rattelser eller
efter ett beslut om journalforstoring, se nedan. Om en felaktig uppgift ska rattas maste bade den
felaktiga uppgiften och rattelsen synas i journalen.

Forstoring

Inspektionen for vard och omsorg (1VO) far besluta att hel journal eller en del av en journal ska
forstoras. Det galler ocksa en kopia av journalen som befinner sig nagon annanstans, t ex hos
Forsakringskassan. Enligt lagen kan detta ske om den det galler - patient eller nagon annan som
omnamns i en patientjournal - anfor godtagbara skél. Journalen ska inte heller behdvas for
varden och det ska inte fran allman synpunkt finnas skal att bevara den.

Ett godtagbart skal kan vara att det som star i journalen ar fel eller att patienten blir krankt av vad
som skrivits om honom eller henne. Det &r i hdg grad patientens egen upplevelse som avgér om
skalen ar godtagbara. Att journalen behdvs for varden innebér att det som star dar ar viktigt for
att behandlande hélso- och sjukvardspersonal ska kunna bestamma vilken behandling patienten
ska ha. Exempel pa nar det fran allman synpunkt finns skal att bevara journalen kan vara att
uppgifterna behovs for forskning eller statistik. Detta galler sarskilt intyg och sadana uppgifter
som legat till grund for ett beslut hos en myndighet, t ex Forsakringskassan, eller ar bevis i en
réattslig process.

Nar IVO har fattat beslut om att en journal helt eller delvis ska forstoras ska vardgivaren se till
att forstora originaljournalen samt alla journalkopior som har lamnats till myndigheter, andra
vardenheter, vardgivare etc. Nar det galler patientuppgifter i elektroniska journaler och uppgifter
som finns i sakerhetskopior (backuper), pa mikrofilm mm kan det kravas omfattande
arbetsinsatser for att forstora allt.
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Sarskilt om felaktiga uppgifter som av misstag forts in

Né&r uppgifter om en patient felaktigt inforts i en annan patients journal (till exempel det av
misstag skrivits fel personnummer) sa anses journalinformationen juridiskt aldrig ha inforts i fel
journal. Istéllet ska den felaktiga placeringen av uppgifterna hanteras av vardgivarens
systematiska kvalitetsarbete. Nar ett sadant fel upptacks behover alltsa inte journalforstoring
anvandas. Det ar tillrackligt att uppgifterna flyttas fran den felaktiga patientens journal till den
ratta. Detta anses vara en del av det systematiska kvalitetsarbetet.

(Kalla: IVO)

Handlaggning — ansvar

Rattelse

En rattelse kan initieras av patient, journalforare eller verksamhetschef och fordrar inte beslut
fran IVO. Rattelsen kan darmed hanteras direkt av verksamheten/vardenheten i det berorda
patientinformationssystemet.

Verksamhetschef

Verksamhetschef ansvarar for att det i verksamheten finns dokumenterade rutiner for hur réttelse
av felaktigheter ska ske i patientjournalen enligt legala krav ovan. Verksamhetschef ser till att
erforderliga kontakter tas med tjanste-/funktionsforvaltare for att fa rattelser verkstallda.

Regional IT-funktion

Tjanste-/funktionsforvaltare ansvarar for att verkstéllelse av rattelse sker hos berdrd IT-
tjansteleverantor enligt verksamhetschefens uppdrag samt meddelar verksamhetschef nér rattelse
verkstéllts.

Forstoring
Patient — halso- och sjukvardspersonal

Det ar enbart patient eller annan som kan vara omnamnd i patientjournal och som anfort
godtagbara skal till forstoring som kan fa uppgifterna forstorda efter beslut fran IVO. Halso- och
sjukvardspersonal kan saledes inte pa egen hand initiera eller utfora journalforstoring.

Patient som uttrycker énskemal om journalforstoring kan hanvisas till www.ivo.se for blankett
“Ansokan om journalforstoring”. Blanketten finns ocksa pa www.skane.se/informationssakerhet /
Ledningssystem / Anvisningar, instruktioner/rutiner / Hantering av patientuppgifter och kan tas
ut av hélso- och sjukvardspersonal och ges till patienten. Notera nedan att uppgifter som felaktigt
forts in om fel patient (t.ex. genom felaktigt inskannad remiss eller missbruk av annans identitet)
inte behover hanteras genom journalforstoring utan kan hanteras av Region Skane inom ramen
for arbete med kvalitetssakring.

Socialstyrelsen — Region Skane

Alla journalférstoringsarenden hanteras centralt vid Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO)
Avdelning Ost, Box 6202, 102 34 Stockholm. For att underlatta hanteringen mellan IVO och
regionen har beslutats om central ingang till regionen i dessa drenden. Arendena diariefors
centralt i Region Skane och fordelas genom Dokl T (dokument- och arendehanteringssystem) till
bertrd verksamhetschef som sedan har det Overgripande ansvaret for &rendets handlaggning.
Arenden som ror journal upprattad i verksamhet som upphort fordelas till Regionarkivet som
vidtar atgarder i tillampliga delar enligt vad som framgar av denna instruktion.
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http://www.ivo.se/
http://www.skane.se/informationssakerhet%20/

Det skall observeras att samtliga parter i forstorelseprocessen — verksamhetschef, Regionarkiv,
regional IT-funktion och &ven IT-tjansteleverantor - ska forhalla sig till av

IVO utsatt tidsgréans for verkstéllighet av beslutet. Endast i undantagsfall far begaran om
anstand tillgripas.

Verksamhetschef

Verksamhetschef ska se till att det finns dokumenterade rutiner for kopiering/utskrift av
patientjournal. Av rutinerna ska framga att all kopiering/utskrift ska fortecknas i journalen vare
sig informationen anvands internt inom verksamheten som arbetsmaterial eller ska skickas till
annan mottagare utanfor verksamheten/vardenheten (annan vardenhet, annan vardgivare eller
myndighet etc), detta for att kunna atersoka materialet vid ett eventuellt beslut om forstoring.

Verksamhetschef ska folja rutiner i journalférstéringsprocessen som tagits fram av
dataskyddsombud (DSO) och regional IT-funktion for respektive 1T-stod, se nedan.

Verksamhetschef (eller av denne utsedd person) handlégger &rendet i DokIT enligt
anvandarmanual och registreringshandbok. | registreringshandboken framgar vilka handlingar
som ska registreras och dvriga detaljer kring handlaggningen av journalforstoringsérenden.
Manual och handbok nas via "DokIT Anvandarmanualer och filmer” pa startsidan i DokIT.
Systemet finns i listan 6ver system och program pa Region Skanes intranét.

Verksamhetschef ansvarar ocksa for att beslut om forstéring av journal verkstalls och att detta
gors efter klartecken fran Regionarkivet, se nedan, samt meddelar patienten att borttag skett.

Regionarkiv

Verksamhetschef ansvarar for att Regionarkivet informeras i de fall da fullstandigt vardtillfalle i
PASIS ska forstéras. Detta sker genom att utdrag pa vardtillfallet i PASIS skickas till
Regionarkivet. Regionarkivet kontaktar Tieto som tar bort vardtillfallet och aterkopplar till
verksamhetschef nar sa har skett.

Regional IT-funktion

Tjanste-/funktionsforvaltares ska ta fram rutiner for borttag/forstoring i respektive IT-stdd som
svarar mot 1VOs krav. Av rutinerna ska framga vem som gor vad i forstéringsprocessen och vem
som aterrapporterar till verksamhetschef att uppdraget har verkstéllts.

Dérutover ska tjanste-/funktionsforvaltare se till, att det vid upprattande eller omférhandling av
leverantdrsavtal ska finnas beredskap hos leverantoren sa att den av I\VO utsatta tidsgransen for
verkstallighet av beslutet foljs.

Praktisk tillampning

Vid rattelse av journal

Rattelse av felaktig uppgift i pappersjournal och last/signerad elektronisk journal gérs som ny
anteckning med angivande av datum nér rattelsen gjorts och vem som har gjort rattelsen. I
anteckningen hanvisas till den anteckning dar felaktigheten finns, felaktigheten far som tidigare
sagts ej tas bort. Samma forfarande galler ocksa om den felaktiga uppgiften finns i ett centralt
eller annat lokalt elektroniskt patientinformationssystem/register, i sékerhetskopior (backuper)
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och mikrofilmad eller inskannad journal. Den "forbrukade™ mikrofilmade/inskannade journalen
destrueras liksom infordrad sakerhetskopia fran Regionarkivet och den "nya" pappersjournalen
mikrofilmas/skannas in.

Vid rattelse i samband med felaktigt inford uppgift

Ibland hander det att varden felaktigt fort in uppgifter om annan patient i en journal, till exempel
for att en remiss har felskannats eller fel personnummer angivits. Det kan ocksa ha skett genom
att en patients identitet missbrukats. | dessa fall ansvarar vardgivaren for att ratta till detta som en
del av det systematiska kvalitetsarbetet.

De frammande uppgifterna som ror en annan patient anses inte juridiskt bli en del av den andra
patientens patientjournal. En patientjournal kan inte heller vara gemensam for flera patienter. De
felaktigt inforda uppgifterna behdver darfor inte slutligt raderas genom journalférstoring utan
kan helt enkelt flyttas till den patientjournal dar de ratteligen hor hemma. Rent praktiskt anvands
samma rutiner som vid rattelse ovan.

Notera att detta innebdr att patient sjélv inte behdver ansdka om journalforstéring utan att Region
Skane kan hantera arendet sjalva som en del av Regionens kvalitetssakringsarbete.

Vid forstoring av journal

Gemensamt for alla informationsbarare

I IVOs beslut anges vad som ska forstéras och kan gélla hel journal eller del av journal som t ex
|6ptext, hel anteckning eller medicinsk diagnos samt om uppgifterna ocksa finns i centrala eller
andra lokala system/register. Forekommer uppgifterna som ska forstéras hos nagon annan
organisation utanfor vardenheten - annan vardenhet, annan vardgivare, myndighet etc - ska de
infordras av den som ansvarar for journalen for forstoring alternativt ska uppdras at den

andra organisationen att forstéra dem.

Elektronisk journal/patientinformationssystem

Forstoring av uppgifter ombesorjs i systemet samt i sdkerhetskopior dar uppgifterna kan
forekomma enligt upprattade rutiner mellan regional IT-funktion och respektive IT-
tjansteleverantor.

Pappersjournal

Om hel journal ska forstéras ska den destrueras i dokumentforstdrare alternativt kastas i
riskavfall for papper pa ett betryggande satt. Ska del av journal forstoras ska sadan text pa
pappersoriginalet dverstrykas med markpenna som innehaller svart heltackande tusch, darefter
tas en fotokopia av det korrigerade originalet och denna fotokopia placeras i journalen, varefter
det korrigerade originalet destrueras.

Mikrofilmad eller inskannad journal

Vid borttag av hel journal exkluderas alla uppgifter fran mikrofilm- respektive skanningsystemet
liksom infodrad sékerhetskopia fran Regionarkivet. Vid borttag av del av journal gors
pappersuttag och forstoring hanteras pa samma satt som for pappersjournal ovan. Den
"forbrukade™ mikrofilmade/inskannade journalen destrueras liksom infordrad sékerhetskopia
fran Regionarkivet. Den "nya" pappersjournalen mikrofilmas/skannas in.

Vid borttag av hel journal ska dven uppgifter om patienten i sokregister till mikrofilm respektive
skanningsystem tas bort.
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