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1 Begäran om att få läsa eller få kopia på journal 

Ibland vill patienten/brukaren själv, anhörig/närstående, god man/förvaltare, legal 

företrädare eller patientnämnden läsa eller ha kopior av en journal som är 

upprättad inom kommunen. Även ett försäkringsbolag kan begära ut en 

journalkopia inför en utredning av ett försäkringsärende. 

En journalhandling inom enskild hälso- och sjukvård ska på begäran av patienten 

så snart som möjligt lämnas ut eller att patienten lämnas möjlighet att läsa sin 

journal. 

Vem får läsa journalen? 

Med menprövning menas att patienten eller anhörig/närstående inte kommer att 

lida av att det som står i journalen framkommer. 

1. Patienten har rätt att själv ta del av innehållet enligt Patientdatalagen. 

2. Patienten ska ge sitt tillstånd/samtycke till utlämnande av journaluppgifter 

till anhörig/närstående eller försäkringsbolag. Det är patienten som äger 

journalen och journalen ska lämnas ut om det inte kan vara till men för 

patienten. 

Är patienten avliden så ska alltid en menprövning göras om journalkopia 

efterfrågas av anhörig/närstående, annan myndighet eller försäkringsbolag. 

När det gäller hälso- och sjukvårdsjournalerna ska kommunens Medicinskt 

ansvarig sjuksköterska (MAS) alltid godkänna att journalkopior får lämnas ut. 

Detta görs på uppdrag av vårdgivaren. Delegationsbeslut behövs. 

Om tidigare nämnda personer vill ha kopior på journal eller hjälp att läsa delar av 

journal tillsammans med sjuksköterska eller arbetsterapeut ska en blankett med 

begäran om att få läsa journal fyllas i (Blankett 2.7). Denna förfrågan skickas till 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) för beslut. 

Försäkringsbolag inkommer ibland med förfrågan och denna skickas från enheten 

till MAS för fortsatt ställningstagande om journal ska lämnas ut. 

1.1 Process utlämnade av omvårdnadsjournal  

När förfrågan kommer från patient/anhöriga om dokument som skrivs inom 

hälso- och sjukvård ska förfrågan behandlas så snart som möjligt, senast inom en 

vecka. 

Tillvägagångssätt 

➢ Ta kontakt med MAS och informera om begäran.  

➢ Fråga patienten om hon/han vill att journalen/del av journal lämnas ut - 

samtycke 
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➢ Fråga om det är någon särskilt uppgift som begärs utlämnad 

➢ Be att få telefonnummer till den som begär att journal/del av journal ska 

lämnas ut, om kontakt behöver tas 

➢ Informera om att utlämning av journal/del av journal sker efter 

menprövning och att utlämningen sker så snart som möjligt senast inom 

en vecka 

➢ Gör menprövning, Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) medverkar 

om det är en kommunal verksamhet. I privat verksamhet medverkar de 

av vårdgivaren utsedda personer. 

➢ MAS eller den av den privata vårdgivaren fattar beslut om journalen/del 

av journalen ska lämnas ut 

1.1.1 När beslutet att lämna ut journal är fattat  

➢ Dokumentera i journal vilka handlingar/del av handling som lämnas ut 

➢ Dokumentera i journal till vem journal/del av journal lämnas ut samt 

datum och årtal 

➢ Om kopia av journalen/del av journalen skickas per post ska brevet alltid 

skickas rekommenderat 

➢ Ett följebrev ska finnas med när kopia på journalen/del av journalen 

skickas per post 

1.1.2 När beslut att inte lämna ut journal är fattat 

➢ Blankett för Utlämnande av journalkopia ska fyllas i av parterna 

(Blankett 2.7) 

➢ Dokumentera i journal vilka handlingar/del av handlingar som inte 

lämnas ut 

➢ Brev med beslut att inte ämna ut journal skickas med post 

➢ Dokumentera i journal när beslutet tagits samt när beslutet skickas 

➢ Kopia på beslut att inte lämna ut journal/del av journal ska arkiveras i 

journalen 

➢ Skicka med information i beslutet om hur beslutet kan överklagas 

➢ Privata vårdgivare meddelar Tyresö kommuns MAS om beslutet 

➢ Information till aktuell nämnd enligt delegationsordning  

 

2 Menprövning och utlämnande av 
journalhandling 

➢ Varje vårdgivare ska ha en lokal rutin för menprövning 

➢ En menprövning ska alltid göras innan journaluppgifter lämnas ut 
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➢ Bedömningen gäller om utlämnandet kan vara till men (skada eller 
integritetskränkning) för patienten eller närstående.  

➢ utsedd person enligt vårdgivarens rutiner ska göra menprövningen.  

➢ menprövningen och beslutet ska dokumenteras i journalen.  

➢ Om uppgifterna bedöms kunna orsaka men, leda till skada eller 
integritetskränkning kan hela eller delar av journalen nekas att lämnas ut. I 
dessa fall ska medicinskt ansvarig sjuksköterska alltid kontaktas. 

Vid osäkerheter gällande utlämning av journalhandlingar kontaktar ansvarig hälso- 

och sjukvårdspersonal medicinskt ansvarig sjuksköterska. 

 

3 Kan patient eller annan få journalen förstörd? 

På ansökan av patienten eller någon annan som omnämns i patientjournal får 

Socialstyrelsen förordna att journalen helt eller delvis ska förstöras 

(Patientdatalagen 8 kap. §4.)  

En patient eller annan som nämns i journalen kan ansöka till Socialstyrelsen om att 

journalen helt eller delvis ska förstöras. Det går bara om det finns giltiga skäl, 

journalen inte behövs för vård och det inte finns skäl ur allmän synpunkt att spara 

den. 

Ansvarig för journalen ska få lämna synpunkter innan beslut tas av Socialstyrelsen. 

Om Socialstyrelsen säger nekar kan beslutet överklagas till kammarrätten. 

Om Socialstyrelsen säger godkänner kan beslutet inte överklagas. 

4 Inre sekretess och elektronisk åtkomst inom 
kommunens verksamhet 

Ansvar för informationssäkerhet 

Vårdgivaren har ansvar för att det finns informationssäkerhetspolicy som säker-

ställer att patientuppgifter i dokumentation är tillgängliga och riktiga för dem som 

är behöriga samt att obehöriga inte ska komma åt patientuppgifterna. 

Informationssystemet ska ha möjlighet till spårbarhet och att kunna identifiera 

användare. 

Styrning av behörighet 

Vårdgivaren har ansvar för att det finns rutiner som säkerställer att hälso- och 

sjukvårdspersonalens och andra befattningshavares behörighet begränsas till vad 

som är nödvändigt för att ge god och säker vård. 

Vårdgivaren ansvarar för att varje användare tilldelas en individuell behörighet för 

åtkomst av patientuppgifter. Innan behörighet tilldelas ska behovs- och riskanalys 
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utföras bl.a. gällande vilken typ av behörighet användaren ska tilldelas. 

Vårdgivaren ansvarar för att det finns lokala rutiner för tilldelning, förändring, 

borttagning och regelbunden uppföljning av behörigheterna. 

4.1.1 Kontroll av åtkomst av patientuppgifter 

Vårdgivaren ansvarar för att det finns rutiner som säkrar att det av åtkomsten 

(loggarna) framgår: 

➢ vid vilken enhet inloggningen skett 

➢ tidpunkt för inloggningen 

➢ användarens och patientens identitet 

att bedömning gjorts om inloggningen gjorts av behörig person 

Vårdgivaren ska även ha lokala rutiner som säkerställer att återkommande 

stickprovskontroller görs och dokumenteras och att loggarna sparas i tio (10) år. 

 


