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Delredovisning enligt dir. 2013:43

Utredningen om ritt information i vdrd och omsorg har i uppdrag
att limna forslag till en mer sammanhillen och indaméilsenlig
informationshantering inom och mellan hilso- och sjukvirden och
socialtjinsten. Utredningen har hittills éverlimnat delbetinkan-
dena Bittre behorighetskontroll (SOU 2012:42) och Ritt informa-
tion — Kvalitet och patientsikerhet f6r vuxna med nedsatt besluts-
férmdga (SOU 2013:45). Huvudbetinkandet ska redovisas senast
den 30 april 2014. Sirskild utredare dr hilso- och sjuk-
vardsdirektoren Lena Lundgren. Huvudsekreterare ir juristen
Patrik Sundstrém och sekreterare ir juristen Maria Jacobsson samt
rddmannen Eva Karlsson Helghe.

I den del av uppdraget som handlar om att identifiera nod-
vindiga forutsittningar for en indamaélsenlig och mer samman-
hillen informationshantering inom och mellan hilso- och sjuk-
varden och socialtjinsten fick utredningen genom tilliggsdirektiv
den 2 maj 2013 (dir. 2013:43) i uppdrag att i en delredovisning
beskriva de mojligheter som befintlig lagstiftning ger f6r att kunna
utbyta uppgifter dir s anses nédvindigt. Istillet for en traditionell
och mer teoretisk genomging av gillande lagstiftning har utred-
ningen valt att utforma delredovisningen som ett praktiskt verktyg
anpassat for en verksamhetsnira nivd. Férhoppningen ir att del-
redovisningen kan bidra till att de som ir verksamma inom hilso-
och sjukvird och socialtjinst fir en 6kad kunskap om hur person-
uppgifter kan anvindas och hanteras i syfte att bidra till god vird
och omsorg.

Delredovisningen bestdr framfér allt av en omfattande power-
pointpresentation med omkring 80 frigor och svar om informa-
tionshantering inom och mellan hilso- och sjukvirden och social-
ydnsten. For varje frigestillning finns ett mer utférligt resonemang
1 dokumentets anteckningssidor. Lisaren rekommenderas alltid att
ta del av dessa anteckningssidor fér ett korrekt och mer nyanserat



svar pd respektive friga. Svaren pa frigorna tar endast hinsyn till de
overgripande rittsliga aspekterna. Enskilda yrkesutovares faktiska
mojligheter att anvinda och utbyta uppgifter ir dven beroende av
den egna verksamhetens administrativa regelverk samt organisa-
toriska och tekniska férutsittningar.

Materialet med frigor och svar ir fritt f6r var och en att anvinda
och anpassa efter de behov och férutsittningar som finns 1 den
egna verksamheten. Utredningen betraktar dirfér denna del av del-
redovisningen som ett rimaterial som kan foridlas och vidare-
utvecklas for att pd ett indaméilsenligt sitt anvindas i samband med
utbildning av personal, vid framtagandet av IT-st6d och nir verk-
samhetsnira riktlinjer f6r informationshanteringen utformas m.m.

Materialet speglar utredningens bedémning av gillande ritt den
31 december 2013 och ir framtaget av utredningen tillsammans
med utredningens expertgrupp dir bl.a. myndigheter och organisa-
tioner som Datainspektionen, Socialstyrelsen, Inspektionen fér
vird och omsorg, Sveriges Kommuner och Landsting, Statens
medicinsk-etiska rid, Famna och Virdfoéretagarna finns represen-
terade.

Férutom powerpointpresentationen med frigor och svar inne-
hiller delredovisningen tre promemorior, som behandlar f6ljande
imnen.

- Studerandens mojligheter att ta del av och anvinda patient-
uppgifter

- Att anvinda patientuppgifter for att f6lja upp, sikra och utveckla
resultatet for patienterna i hilso- och sjukvirden

- Att ta del av andra virdgivares uppgifter i system fér samman-
hillen journalféring

Promemoriorna forklarar lite mer utférligt vad som giller for
anvindningen av personuppgifter inom dessa omriden in vad som
ir mojligt inom ramen fér en powerpointpresentation.



I denna bilaga presenterar vi frigorna och svaren i skriftlig form
tillsammans med de tre promemoriorna. Powerpointpresentationen
finns att himta pd http://www.sou.gov.se/sb/d/18347.

Hirmed 6verlimnar utredningen delredovisningen.

Stockholm 1 december 2013

Lena Lundgren

/Maria Jacobsson
Eva Karlsson Helghe
Patrik Sundstrom
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Lasanvisning

Dessa frigor och svar dr en del av utredningens delredovisning
enligt direktiv 2013:43, enligt vilka utredningen ska beskriva de
mojligheter som befintlig lagstiftning ger for att praktiskt kunna
hantera och utbyta uppgifter. Utredningen har valt att ta fram ett
praktiskt anvindbart verktyg i form av frigor och svar. Syftet med
materialet dr att ge stdd till den verksamhetsnira nivin 1 hilso- och
sjukvirden och socialtjinsten. Materialet speglar utredningen
bedémning av gillande ritt den 31/12 2013.

Delredovisningen dr framtagen tillsammans med utredningens
expertgrupp dir bl.a. myndigheter och organisationer som Data-
inspektionen, Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting,
Inspektionen foér vird och omsorg och Statens medicinsk-etiska
rid finns representerade.

Svaren pd frigorna tar endast hinsyn till de 6vergripande ritts-
liga aspekterna. Enskilda yrkesutdvares faktiska méojligheter att
anvinda och utbyta uppgifter ir dven beroende av den egna verk-
samhetens administrativa regelverk samt organisatoriska och tek-
niska férutsittningar m.m.

P4 regeringskansliets hemsida finns frdgorna och svaren som ett
material 1 powerpoint-format som gir att ladda ner och anvinda i
samband med undervisning eller férelisningar.

Materialet i form av frigor och svar ir fritt fér var och en att
anvinda och anpassa efter de behov och férutsittningar som finns i
respektive verksamhet.

De tre promemoriorna i slutet av bilagan behandlar ndgra frigor
lite mer utférligt.

13
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1 Fragor om viktiga begrepp

Avsnittet innehdller frigor och svar om viktiga begrepp.
For att besvara frdgorna har vi i forsta hand anvint

e 1 kap. patientdatalagen (2008:355), och
o forarbetsuttalanden i prop. 1984/85:189 och prop. 2007/08:126.
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Patient

Med patient avses “den enskilde 1 kontakt med hilso- och sjuk-
virden”. Innebérden ir himtad fr&n forarbeten till den gamla
patientjournallagen och ir iven den definition patientdatalagen

bygger pa.

Kontakter kan forekomma pd manga olika sitt

En patient kan vara i kontakt med hilso- och sjukvirden pi en
mingd olika sitt. Kontakten kan exempelvis ske

- fysiskt genom att patienten besdker en virdgivares lokaler
- p4 telefon vid kontakt med sjukvirdsrddgivningen

- genom tjinster som t.ex. Mina virdkontakter dir patienter kan
mota hilso- och sjukvirden pd internet

- nir patienter moter hilso- och sjukvirden éver videolink, t.ex. 1
samband med rehabilitering nir en remiss avseende en enskild
inkommer till en virdgivare

All individinriktad patientvird omfattas av patientdatalagen

Patientdatalagen ir tillimplig f6r hantering av personuppgifter 1 all
individinriktad patientverksamhet som innefattar vird, under-
sokning eller behandling. Det betyder att iven sidan individ-
inriktad patientvdrd som inte ryms i begreppet hilso- och sjukvérd
enligt hilso- och sjukvirdslagen omfattas av patientdatalagen.

Individinriktad verksamhet inom hilso- och sjukvirden kan avse
bide sjukdomsférebyggande dtgirder, t.ex. allminna och riktade
hilsokontroller, och egentlig sjukvird, t.ex. undersokning, behand-
ling och omvirdnad. Det saknar betydelse vem som har tagit
initiativ till vdrden. Eftersom idven undersékning utan egentligt
vird- eller behandlingssyfte ingdr i1 virdbegreppet, blir dven
personer som t.ex. genomgdr hilsoundersékning 1 samband med
korkortstillstdnd eller dr foremdl for blodprovstagning pé polisens
begiran att betrakta som patienter i patientdatalagens mening.
Aven en blodgivare som frivilligt limnar blod ir patient.

16
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Vardgivare

Med virdgivare avses — med ett undantag — en fysisk eller juridisk
person som yrkesmissigt bedriver hilso- och sjukvard. T hilso- och
sjukvirdsbegreppet ingdr dven tandvird och optikerverksamhet
m.m.

Kommuner och landsting

Inom den offentliga hilso- och sjukvirden som kommuner och
landsting sjilva driver dr det den juridiska personen landstinget
eller kommunen som ir virdgivare enligt patientdatalagen.

Kommunal- eller landstingsigda bolag

S&dana bolag, féreningar och stiftelser dir kommuner och landsting
utdvar ett rittsligt bestimmande inflytande (iger mer dn 50 %) ir
dock egna juridiska personer och utgér dirfor sjilvstindiga vard-
givare. Som exempel kan nimnas Sédersjukhuset och Danderyds
sjukhus.

Privata vardgivare

Juridiska personer, t.ex. bolag eller stiftelser, som bedriver hilso-
och sjukvird med privat eller offentlig finansiering ir sjilvstindiga
vardgivare. Som exempel kan nimnas Capio, Aleris, Attendo, Prak-
tikertjinst med flera privata vardgivare.

Fysisk person 1 enskild firma m.m. (t.ex. etablering enligt nationella
taxan)

En fysisk person som bedriver hilso- och sjukvirdsverksamhet i en
enskild firma eller ett aktiebolag, en stiftelse, ett handelsbolag eller
liknande ir ocksd en privat virdgivare. Som exempel kan nimnas en
mottagning dir en fysisk person etablerat sig med std av lagen om
likarvardsersittning.

18
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Staten

Undantaget i patientdatalagen frin huvudregeln om att virdgivaren
ska vara en juridisk eller fysisk person avser hilso- och sjukvird som
tillhandahdlls av statliga myndigheter, t.ex. Statens institutions-
styrelse, Kriminalvirden eller Totalférsvarets pliktverk. Dessa stat-
liga myndigheter dr virdgivare.

Enskilda yrkesutdvare ir normalt sett inte vardgivare

Ovanstiende innebir bla. att enskilda likare som exempelvis ir
anstillda pa ett sjukhus eller en virdcentral inte r virdgivare i lagens
mening.

19

Bilaga 4



Bilaga 4 SOU 2014:23

20



SOU 2014:23

Vardenhet

Begreppet virdenhet dterfinns i patientdatalagens bestimmelse om
rittigheten fér patienten att spirra virddokumentation mellan olika
vardenheter inom en och samma vardgivare (4 kap. 4 § patientdata-
lagen). I Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informa-
tionshantering och journalféring anvinds begreppet virdenhet
bland annat 1 bestimmelsen som reglerar personalens dtkomst till
patientuppgifter inom en virdgivares verksamhet (2 kap. 7 §), men
dven i de bestimmelser som handlar om dtkomstkontroll (logg-
ning) och patientens ritt att f information om den &tkomst som
skett till hans eller henens uppgifter (2 kap. 11 och 12 §§).

Vardgivaren faststiller sjilv verksamhetens vardenheter

Varken 1 lag eller foreskrift ir begreppet virdenhet definierat, utan
det dr upp till respektive virdgivare att faststilla begreppet utifrin
de forutsittningar som finns 1 verksamheten. Hur stora olika
vardenheter ir och vad som karaktiriserar dem kan dirmed skilja
sig mellan olika virdgivare. En vdrdcentral riknas ofta som en vard-
enhet medan det finns ménga olika virdenheter pd ett sjukhus.
Inom den kommunala hilso- och sjukvirden finns vanligen flertalet
vardenheter, beroende pd kommunens storlek och de olika verksam-
heternas karaktir.

Vanlig definition

En vanligt férekommande definition bland vrdgivare ir att vard-
enhet avser “den organisatoriska enhet som leds av en verksamhets-
chef eller motsvarande”. Men iven verksamheter som leds av
samma verksamhetschef kan bestd av flera virdenheter, t.ex. pd
grund av en geografisk spridning eller att verksamheterna har en
sddan karaktir att de betraktas som enskilda enheter i férhillande
till varandra.

21
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Varfor maste begreppet faststillas?

For vardgivare dr det nédvindigt att faststilla vilka virdenheter
som finns i verksamheten, bl.a. f6r att kunna informera patienter
om vilka méjligheter att spirra som finns och fér att kunna limna
sddan information om Atkomst till patientens uppgifter som ska
limnas till patienten enligt 2 kap. 12 § SOSES 2008:14. Det har
iven betydelse for virdgivares mojligheter att anpassa journal-
systemen och styra hilso- och sjukvirdspersonalens behorigheter
pd ett sidant sitt att personalen i forsta hand ges dtkomst till sddana
patientuppgifter som 3dterfinns 1 den egna verksamheten (vird-
enheten).
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Skillnad mellan samtycke och ritt att motsitta sig (opt-out)

Vid krav pd samtycke krivs ett aktivt stillningstagande frin patien-
tens sida for att vdrdgivaren ska f8 vidta den aktuella tgirden. Om
samtycket uteblir, t.ex. genom att patienten ir passiv, fir dtgirden
inte vidtas. Samtycket ska vara frivilligt, sirskilt och otvetydigt fér
att leva upp till personuppgiftslagens krav. Det innebir bl.a. att den
som samtycker ska vara informerad och kunna férutse vad sam-
tycket omfattar.

Att ta del av andra virdgivares uppgifter i system fér samman-
hillen journalféring ir ett exempel pd en situation dir patientdata-
lagen stiller krav pd samtycke frn patienten for att virdgivaren ska
fa vidta dtgirden.

Ritten att motsitta sig (opt-out)

Ritten att motsitta sig, eller opt-out som det ibland kallas, innebir
i praktiken att den som ir tyst samtycker. Om en informerad
patient ir passiv och inte siger ndgot fir virdgivaren vidta &tgirden.

Att gora patientuppgifter tillgingliga (skede 1) i system fér
sammanhillen journalféring ir exempel pd en situation dir patient-
datalagen ger virdgivaren en ritt att vidta ﬁtgéirden (d.v.s. att gora
uppgifterna tlllganghga) om en informerad patient inte ger uttryck
for att vilja motsitta sig. Motsvarande giller dven for registrering i
nationella kvalitetsregister, dir virdgivaren kan registrera uppgifter
om en informerad patient inte aktivt motsatt sig.

Principen bygger pd ett antagande om att en informerad patient
som inte ger uttryck for sin vilja inte heller har ngot emot att den
aktuella dtgirden, t.ex. medverkan i sasmmanhllen journalféring eller
nationella kvalitetsregister. Det kan dven uttryckas s& att informa-
tionsplikten ligger pd vardgivaren och aktivitetsmojligheten pa
patienten. Vardgivaren behdver med andra ord inte aktivt forsoka
fa patienten att ge uttryck fér sin instillning, utan det dr upp till
patienten sjilv att ta ett sddant initiativ.

For den patient som aktivt motsitter sig, fir virddoku-
mentation inte goras tillginglig 1 system fér sammanhéllen journal-
foring eller registreras i nationella kvalitetsregister. Det innebir
dock inte att patienten har ritt att motsitta sig att uppgifter journal-
fors eller anvinds lokalt av en virdgivare for att kvalitetssikra
vérden.
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2 Fragor om patientjournalen

Avsnittet innehdller frigor och svar om patientjournalen; syfte,
innehill, vem som ska féra journal m.m.
For att besvara frdgorna har vi i férsta hand anvint

e 3 kap. patientdatalagen (2008:355) och

e 3 kap. Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informa-
tionshantering och journalféring i hilso- och sjukvérden.
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Syftet med patientjournalen

Syftet med att féra patientjournal (3 kap. 2 § patientdatalagen) ir i
forsta hand att bidra till en god och siker vird av patienten. Patient-
journalen ir frimst ett arbetsinstrument och stéd for dem som pd
olika sitt och vid olika tidpunkter deltar i1 patientens vird. En vil
ford patientjournal har inte bara avgdrande betydelse for virdens
kvalitet och sikerhet utan 6kar dven tryggheten for hilso- och
sjukvdrdspersonalen.

Informationskilla for patienten

Patientjournalen ir dven en informationskilla fér patienten och ger
denne mojligheter till insyn, kunskap och 6kad delaktighet 1 sin
hilsa och vérd.

Underlag for kvalitetssikring

De uppgifter som dokumenteras i en patientjournal ligger dven till
grund fér att f6lja upp, sikra och utveckla kvaliteten 1 hilso- och
sjukvirden. Aven av denna anledning ir det av avgérande betydelse
att uppgifter 1 patientjournalen ir korrekta.

Killmaterial £6r forskning och utbildning

Vidare anvinds journaluppgifter som killmaterial vid forskning.
Aven i utbildningssammanhang ir patientjournalen en viktig killa,
dven om det dir manga ginger handlar om att ta del av information
som inte gr att hirleda till en specifik person.

Betydelse i rittsliga sammanhang

Patientjournalen anvinds ocksd 1 samband med kontroll, tillsyn och
vid olika rittsliga sammanhang, t.ex. f6r att dokumentera sjuk-
domar eller skador i skadestinds- och férsikringssammanhang eller
for att utreda anmilningar mot hilso- och sjukvirdspersonal. Upp-
gifterna 1 patientjournalen kan alltsd i bdde rittsliga och ekono-
miska betydelser for patienter och yrkesutdvare.
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Krav pd journalforing — oavsett patientens instillning

Vid vird av patienter ska det féras patientjournal och det finns ett
antal yrkesgrupper som ir skyldiga att journalféra. En patient kan
inte motsitta sig att en journal férs eller att personuppgifter behand-
las, vare sig det sker manuellt pd papper eller i ett elektroniskt
patientjournalsystem. Patienten kan inte heller bestimma 1 frigor
som ror vem som ska dokumentera 1 patientjournalen. Det ir ytterst
virdgivaren som, utifrin regelverket i patientdatalagen och Social-
styrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informationshantering
och journalféring, avgér formerna f6r journalféringen.

Patientens ritt till sjilvbestimmande och integritet

I samband med journalféring och annan informationshantering i
hilso- och sjukvdrden ska patientens ritt till sjilvbestimmande och
personlig integritet iakttas. Vid journalféring innebir det exempel-
vis att uppgifter om patienten ska vara korrekta och relevanta i for-
hillande till syftet med journalféringen. Dokumenterade uppgifter
om patienten ska ocks3 hanteras och férvaras si att obehoriga inte
kan komma it dem. Om patienten anser att en uppgift ir oriktig
eller missvisande sd ska det antecknas 1 journalen.

Aven om patienten inte kan bestimma om journal ska foras har
patienten ind3 en viss ritt att paverka hur uppgifter som ir journal-
forda hanteras inom och mellan virdgivares verksamheter. Patienten
kan exempelvis begira att den elektroniska tillgingen till patientens
uppgifter begrinsas mellan olika virdenheter eller virdprocesser
inom en virdgivares verksamhet. Nirmare bestimmelser om
patientens rittigheter att spirra uppgifter finns 1 4 kap. 4 § patient-
datalagen.
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En patientjournal {or varje patient

En patientjournal ska enligt 3 kap. 1§ patientdatalagen foras for
varje patient och fir inte vara gemensam for flera patienter.

Det ir viktigt att den som genomfér en behandling som giller
barn eller forildrar hiller reda pd vem som fir behandling och 1i
vilken journal olika uppgifter ska dokumenteras. Det har betydelse
for en siker vird, men kan ocksd ha betydelse 1 sekretesshinseende
m.m.
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Patientjournalens innehall

En patientjournal ska innehilla de uppgifter som behdvs fér en god
och siker vird av patienten (3 kap. 6 § 1 st. patientdatalagen). Det
ir exempelvis uppgift om patientens identitet, visentliga uppgifter
om bakgrunden till vdrden, uppgifter om stillda diagnoser,
anledning till mer betydande 3tgirder, visentliga uppgifter om vid-
tagna och planerade itgirder m.m. (3 kap. 6 § 2 st. patientdata-
lagen)

Patientjournalen ir frimst ett arbetsinstrument foér den som
ansvarar for patientens vird, men iven nigon som inte har triffat
patienten tidigare ska kunna anvinda den foér att bedéma vilka
dtgirder som kan behdva vidtas. Journalen ska dirfér kunna
anvindas av hilso- och sjukvirdspersonalen fér planering, genom-
forande och uppféljning av virden. En vil férd patientjournal har
stor betydelse for patientsikerheten och okar tryggheten for
personalen inom hilso- och sjukvirden och tandvirden. I en
patientjournal ska det vara litt att folja vilka bedémningar och
overviganden som gjorts liksom eventuella komplikationer som
férekommit samt prognosen f6r den utforda behandlingen. En bra
journalféring minskar risken fér onédiga missforstdnd om varden
ifrdgasitts eller om nigon annan tar dver ansvaret f6r en behandling
med mera. Av samma skil som redovisats ir det viktigt att jour-
nalen inte fylls med information som inte behovs for en god och
siker vard.

Begrinsning av vad patientjournalen fir innehdlla

For att tydliggora att en patientjournal inte fir innehdlla irrelevanta
uppgifter foljer av patientdatalagen att journalen endast fdr
innehilla de uppgifter som behdvs {6r virden av en patient eller for
administration som ror patienter och som syftar till att ge vard 1
enskilda fall eller som annars féranleds av vird 1 enskilda fall (3 kap.
5 § patientdatalagen). Dessutom fir journalen innehélla de uppgifter
som enligt lag eller annan férfattning ska antecknas i en patient-
journal.

I patientdatalagen, Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14)
om informationshantering och journalféring och i andra fére-
skrifter finns bestimmelser om vad som ska dokumenteras.
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Begreppet virddokumentation

Virddokumentation ir ett samlingsbegrepp for de uppgifter som
behovs och som miste dokumenteras i och f6ér virden av patienter
(patientjournalféring) samt de uppgifter som behévs for sddan
administration som rér patienter och som syftar till att bereda vird
1 enskilda fall eller som annars foranleds av vard 1 enskilda fall. Det
handlar i princip om alla uppgifter som behévs 1 den individ-
inriktade patientverksamheten, d.v.s. dven sidana uppgifter som
faller vid sidan av skyldigheten att féra patientjournal.

Aven ekonomiadministration m.m. ir virddokumentation

Det innebir exempelvis att begreppet vdrddokumentation ticker
bide patientjournalféringen och all patientrelaterad administration
som dger rum 1 hilso- och sjukvirden, t.ex. ekonomiska regleringar
mellan patienter och vdrdgivare, kontaktuppgifter, individuella
vintetider eller kdplaceringar, tidbokningar, olika former av intern-
debiteringar, ekonomiska regleringar mellan kommuner och lands-
ting 1 egenskap av huvudmin och privata virdgivare m.m.
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Varje virdgivare maste f6ra sina egna journaler

Vid vard av patienter ska det foras patientjournal (3 kap. 1 § patient-
datalagen) Varje virdgivare eller myndigheter inom en virdgivare ir
personuppgiftsansvarig for de patientuppgifter som behandlas 1
verksamheten. Virdgivaren ansvarar alltsd for att journaler upp-
rittas och hanteras pd ett indamailsenligt och sikert sitt 1 verksam-
heten. I det ansvaret ligger ocksd ett ansvar for gallring och arkive-
ring. Det innebir att varje virdgivare miste fora sina egna jour-
naler. En privat virdgivare fir exempelvis inte féra journal i ett
landstings eller en kommuns journaler.

Mellan virdgivare rdder som huvudregel iven sekretess, vilket
bland annat innebir att sirskilda villkor maste vara uppfyllda for att
uppgifter ska 3 vara tillgingliga for flera olika vardgivare.

Moijlighet att dokumentera i samma IT-system

Kravet pd att vdrdgivare ansvarar for sin egen journal och att en
patientjournal inte kan vara gemensam for flera virdgivare hindrar
diremot inte att flera virdgivare anvinder samma journalsystem f6r
sin journalfoéring.

S8 linge de olika virdgivarnas uppgifter ir separerade frin
varandra, logiskt eller fysiskt, och virdgivarna i 6vrigt kan leva upp
till sina skyldigheter enligt patientdatalagen, offentlighets- och
sekretesslagen, patientsikerhetslagen, arkivlagen m.fl. ir det
mojligt att fora journal 1 samma system.

Virdgivare som for patientjournal i samma system har siledes
ingen annan legal ritt eller mojlighet att ta del av varandras upp-
gifter an vad som giller f6r virdgivare som anvinder olika journal-
system. De faktiska mojligheterna att effektivt utbyta uppgifter
mellan virdgivare som samarbetar i virden av patienter dkar dock
generellt om samma journalsystem, eller system som kan kom-
municera med varandra, anvinds.
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Journalféringsplikten

Vid vird av patienter ska det foras patientjournal. T 3 kap. 3§
patientdatalagen anges vilka som ir skyldiga att fora patientjournal.
Skyldigheten giller frimst den som har legitimation eller ett
sirskilt forordnande att utdva ett visst yrke inom hilso- och sjuk-
virden eller tandvirden. Den som ir verksam som kurator i den
allminna hilso- och sjukvirden ir ocksd skyldig att fora journal.

Den som bitrider legitimerad personal

I vissa fall miste dven icke-legitimerad personal féra patient-
journaler, exempelvis personal inom hilso- och sjukvirden som
bitrider en legitimerad yrkesutovare.

Virdgivaren avgor vem som fir fora patientjournal

Aven andra personalkategorier 4n de som riknas till hilso- och
sjukvirdspersonal fir dokumentera i en patientjournal om det
foljer av arbetsuppgifterna. Det kan exempelvis handla om under-
skoterskor och skotare som pd olika sitt deltar 1 patientens vird
och behandling. Det ir viktigt att vdrdgivaren, nir denne organi-
serar och fordelar arbetet, tydliggér hur samtliga medarbetare ska
agera 1 frigor som rér dokumentation och informationshantering.
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Patientens medverkan i journalforingen

Virdgivaren ansvarar for att det fors journal i enlighet med patient-
datalagen och att journalféringen ir indamilsenlig. Om vird-
givaren anser att uppgifter som patienten bidrar med ir av virde for
varden kan virdgivaren bestimma om detta. For att elektroniska
blanketter ska kunna anvindas mdiste dven bestimmelser om
informationssikerhet vara uppfyllda.

Viardgivaren kan gora det mojligt for patienten att bidra med
information elektroniskt

Olika former av hilsodeklarationer som patienter kan fylla i t.ex.
infér en kontakt med virden ir exempel pd sidan informations-
inhimtning som kan ske elektroniskt och pd ett effektivt sitt bidra
till innehillet 1 patientjournalen. Det kan iven handla om att
patienter registrerar och elektroniskt rapporterar in olika mit-
virden till en vrdgivare.

Att patienter med hjilp av den tekniska utvecklingen elek-
troniskt kan bidra med sidana uppgifter som har betydelse for en
god och siker vird innebir dock inte att det ir patienten som for
journalen. Det bér 1 stillet betraktas som att vdrdgivaren i sina
rutiner for att inhimta den information som behévs fér god och
siker vird tillhandahiller definierade mojligheter f6r patienten att
bidra med viktig information. Ur ett journalféringsperspektiv ir
det heller ingen egentlig skillnad mellan en hilsodeklaration som
forut inkom pd papper och tillfogades journalen och en hilso-
deklaration som limnas in elektroniskt och tas om hand elek-
troniskt 1 journalen.

Elektronisk kommunikation stiller krav pa sikerhet

En storre del av den elektroniska kommunikationen mellan vird-
givare och patienter sker i dag via internet. Av den anledningen ir
det nédvindigt att virdgivare som tillhandahiller dessa mojligheter
dven ser till att vidta de sikerhetsitgirder som krivs, t.ex. for att
skydda uppgifterna frin obehérig dtkomst. Sivil ur ett patient-
sikerhetsperspektiv som ur integritetshinseende ir det dven viktigt
att patientens identitet sdkerstills vid sidan elektronisk kom-
munikation som gr §ver internet.
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Andra dn legitimerade kan f6ra journal

Skyldigheten att fora patientjournal giller frimst den som har
legitimation eller ett sirskilt férordnande att utdva ett visst yrke
inom hilso- och sjukvirden. I vissa fall miste dven icke-legitimerad
personal féra journal, exempelvis den som bitrider en legitimerad
yrkesutdvare.

Viardgivaren avgor vilka, utéver de journalféringspliktiga, som
ska journalfora

Virdgivaren ska ha rutiner {6r journalféring som ser till att sddana
uppgifter som behdvs for en god och siker vird dokumenteras i
patientjournalen och att de yrkesutdvare som behéver uppgifterna
far tillgdng till dem. Det innebir att det ir virdgivaren som, t.ex. i
sirskilt boende eller 1 hemsjukvarden, bestimmer vilka utéver sjuk-
skoterskor och annan legitimerad personal som ska dokumentera i
och kunna ta del av uppgifter patientjournaler.

Den som deltar i vdrden av en patient kan behéva dokumentera
uppgifter som har betydelse for patientens fortsatta vird och
behandling, iven om den anstillde inte ir journalféringspliktig
enligt lag. Det kan dessutom vara svirt att sirskilja socialtjinstens
omvéardnadsdokumentation frdn vad som ska betraktas som hilso-
och sjukvirdsdokumentation, framférallt nir det giller verksam-
heter dir den enskilde har ett sammansatt behov av vird och
omsorg. Var ska exempelvis uppgifter om kost, sémn, aktiviteter,
forindringar 1 funktionsnivier, humér etc. dokumenteras? 1
patientjournalen, i socialtjinstens journaler eller pd bida stillena?
Hir dr det viktigt med ett individfokus. Var behover uppgifterna
finnas for att gora nytta for individen 1 vdrd och omsorg? Vilken
personal behover uppgifterna for att kunna utféra sitt arbete?
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3 Fragor om att ta del av uppgifter
| en patientjournal

Avsnittet innehdller frigor och svar om att ta del av och anvinda
uppgifter i en patientjournal.
For att besvara frigorna har vi 1 férsta hand anvint

e 2 kap. 4 § och 4 kap. 1 § patientdatalagen (2008:355), och
o forarbetsuttalanden i prop. 2007/08:126.
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Delta i virden av patienten

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behdver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1 § patientdatalagen).

Vardgivaren organiserar arbetet

Virdgivaren har ett &vergripande ansvar for att organisera det
dagliga arbetet. Det innebir t.ex. att virdgivaren méste anvinda den
kompetens som finns i1 verksamheten effektivt och 1 dvrigt organi-
sera arbetet pd ett indamilsenligt sitt som garanterar kvaliteten
och sikerheten i verksamheten.

Minga vardgivare har dirfér organiserat olika former av arbets-
lag som bestdr av medarbetare med flera olika kompetenser och
erfarenheter, som samarbetar med varandra 1 den patientnira
varden. Det dr ocksd vanligt att olika yrkesutdvare bidrar med sin
kompetens genom att delta i olika typer av ronder, t.ex. réntgen-
ronder eller motsvarande konferenser. De som medverkar i en
sddan rond for att deras kompetens behdvs deltar dirmed 1 patien-
tens vard och behandling. De behover alltsd inte delta 1 patientens
vird pd ndgot annat sitt, t.ex. personligen ha triffat patienten eller
vara dennes ansvarige behandlande likare, for att {3 ta del av de
patientuppgifter som behovs. Det ir nimligen tillitet for alla som
deltar 1 virden av patienten att ta del av de uppgifter man sjilv
behover f6r att kunna utféra sitt arbete. P4 motsvarande sitt ir det
tillitet for t.ex. den som har jour att infér sitt arbetspass forbereda
sig genom att ta del av relevanta patientuppgifter rérande de patien-
ter som finns 1 verksamheten just di, exempelvis ligger inne pd
avdelningen. Hir ir nigra exempel pd nir nigon deltar 1 virden av
patienten:

- triffa patienten personligen

- bli konsulterad av en kollega

- deltai en multiprofessionell rond

- ge patienten sjukvirdsridgivning pa telefon
- kommunicera med patienten éver Internet

- taemot en remiss rorande patienten
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Tilliten 3tkomst f6r den som inte deltar i virden

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behdver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1 § patientdatalagen).

Vilka sddana andra skil som ir tillitna framgdr huvudsakligen av
bestimmelsen 1 2 kap. 4 § patientdatalagen, men dven av de enskilda
medarbetarnas arbetsuppgifter och arbetsbeskrivningar eller mot-
svarande.

Patientuppgifter fir anvindas {6r flera syften

Av 2 kap. 4 § patientdatalagen féljer att uppgifter om patienter fir
anvindas om det behovs for

1. att fullgéra de skyldigheter som anges i 3 kap. och uppritta
annan dokumentation som beh&vs i och f6r virden av patienter
(journalféring),

2. administration som rér patienter och som syftar till att ge vird i
enskilda fall eller som annars féranleds av vird i enskilda fall,

3. att uppritta annan dokumentation som féljer av lag, férordning
eller annan férfattning,

4. att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten i
verksamheten,

5. administration, planering, uppféljning, utvirdering och tillsyn
av verksamheten, eller

6. att framstilla statistik om hilso- och sjukvéarden.

Uppdrag och arbetsuppgifter piverkar vem som far gora vad

Den personal som har i uppdrag att utféra arbetsuppgifter som
t.ex. kriver att statistik tas fram eller att virdprocesser utvirderas
far dirmed ta del av de patientuppgifter som behovs for de syftena.
P34 samma sitt fir personal, med stéd av det som ingdr i deras
arbetsuppgifter och virdgivarens ovriga riktlinjer, ta del av de
patientuppgifter som behévs for att systematiskt och fortlépande
utveckla och sikra kvaliteten 1 verksamheten.
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Det som fir ta del av patientuppgifter f6r nigot av dessa andra
skil behover alltsd inte dessutom delta eller ha deltagit i patientens
vdrd. Det ricker att medarbetaren behdver uppgifterna f6r ngot av
dessa tillitna skil och har till uppgift att utféra sddana arbetsupp-
gifter.
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Atkomst for att forebereda sig infor t.ex. ett jourpass

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behéver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1 § patientdatalagen).

Att ta del av patientuppgifter f6r att kunna forbereda sitt arbete
ir ett tillitet indamdl enligt 2 kap. 4§ 1 och 2 patientdatalagen
(v8rddokumentation). Med indamdlet vdrddokumentation avses
inte bara sjilva insamlandet och registreringen av uppgifterna t.ex. i
patientjournalen, utan dven senare anvindning av uppgifterna i den
omfattning som behdvs 1 patientvirden eller patientadministra-
tionen.

En skyldighet och en ritt att forbereda sig infor arbetet

For den likare som har i uppdrag att tjinstgora som jour dr det
tillitet att ta del av de uppgifter som behovs for att kunna
forbereda och genomfora jourtjinstgoringen. Det kan t.ex. handla
om att ta del av viktig information om de patienter som ir inne-
liggande p& en avdelning. Det kan dven uttryckas som en skyldighet
eftersom hilso- och sjukvirdspersonal ir skyldiga att utdva sitt
arbete i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet.

P4 motsvarande sitt ir det ocks3 tillitet for likare, eller andra
yrkesutdvare, som tar emot bokade patientbesdk att ta del av de
uppgifter om de inbokade patienterna som ir nédvindiga for att
vara férberedd och kunna genomféra besoket pd ett bra sitt.
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Viardpersonal och dtkomst till egen journal

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behéver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1§ patientdatalagen). Det
innebir att det ir arbetet inom hilso- och sjukvirden som ir
avgorande for vilka uppgifter en anstilld fir ta del av. Det faktum
att den som arbetar i hilso- och sjukvarden kan ha tekniska méjlig-
heter att ta del av uppgifter om sig sjilv har ingen betydelse i sam-
manhanget.

Eftersom den som arbetar i virden sannolikt inte har ndgot upp-
drag att delta i virden av sig sjilv eller av andra skil ta del av upp-
gifter om sig sjilv, fir denne inte logga in i journalsystemet och ta
del av dessa uppgifter.

Motsvarande resonemang giller f6r dtkomst till vinners, slik-
tingars och familjemedlemmarnas journaler. Den som arbetar i
varden fir endast ta del av vinners, sliktingars eller familjemedlem-
mars uppgifter om han eller hon i enlighet med sina arbetsuppgifter
deltar 1 virden av dessa eller av annat skil behover uppgifterna for
sitt arbete 1 hilso- och sjukvarden.

Utlimnande av uppgifter kan ske

Hilso- och sjukvirdspersonal har samma ritt som andra patienter
att f sin patientjournal utlimnad. Han eller hon fir vinda sig till
varden och begira att {3 ta del av uppgifterna. Det dr sedan upp till
vardgivaren att avgdra hur uppgifterna ska limnas ut. Det kan ske
manuellt, genom elektroniskt utlimnande eller genom direktdt-
komst.
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De som medverkar vid en rontgenrond deltar i virden av
patienten

Viardgivaren ansvarar for att organisera det dagliga arbetet pd ett
indamdlsenligt och sikert sitt. Det innebir t.ex. att virdgivaren
mdste anvinda den kompetens som finns 1 verksamheten pd ett
effektivt sitt. Minga vardgivare har dirfor organiserat arbetslag som
bestar av flera medarbetare med olika kompetenser och erfarenheter
som samarbetar med varandra i den patientnira virden.

Det ir ocksg vanligt att olika yrkesutdvare bidrar med sin kompe-
tens genom att delta i olika typer av ronder, t.ex. rontgenronder.
Den som medverkar i1 en sddan rond for att bidra med sin kompe-
tens behover inte delta i patientens vird pd nigot annat sitt for att
f3 medverka under ronden och ta del av nédvindiga uppgifter om
patienten.

Eftersom det ir virdgivaren som organiserar arbetet och bestim-
mer vad som ingdr i medarbetarnas arbetsuppgifter kan medarbe-
tarna kinna sig trygga med den personuppgiftshantering som ir
nodvindig dven 1 sidana sammanhang.
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Remisshantering inom samma vardgivares verksamhet

Frigan handlar om en situation dir remitterande och remiss-
mottagande verksamhet befinner sig inom en och samma vird-
givare, t.ex. en landstingsdriven virdcentral och ett landstingsdrivet
sjukhus.

Den som arbetar hos en vardgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behdver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1 § patientdatalagen). I 2 kap.
4 § patientdatalagen regleras for vilka indamal som vardgivaren far
behandla patientuppgifter.

Den remitterande likaren deltar 1 virden av patienten och har
fortfarande ansvar for att patlenten blir omhindertagen pd den
mottagande enheten och miste i bevaka och ta del av remissvar
enligt de rutiner som vardgivaren har for detta.

Virdgivare kan dven utforma riktlinjer som ger uttryck fér remit-
terande personals behov av att ta del av remissmottagarens journal-
anteckningar for ett systematiskt kvalitetsarbete. Det kan exempel-
vis handla om 6ka kvaliteten och sikerheten 1 virdgivarens remiss-
hantering genom att pd ett systematiskt och fortlépande sitt folja
upp om remittenters bedémningar och tgirder ir korrekta m.m.

Nir det giller hantering av remisser ska dven Socialstyrelsens
foreskrifter (SOSFS 2004:11) om ansvar for remisser for patienter
inom hilso- och sjukvérd, tandvdrden m.m. f6ljas.
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Att ta fram kliniska fallbeskrivningar for kvalitetsarbete

Frigan handlar dels vem som fir gi in i journalsystemet for att
identifiera och ta fram relevanta fallbeskrivningar for kvalitets-
arbetet, dels hur sidana underlag i nista skede fir anvindas i verk-
samheten.

Den som arbetar hos en vardgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behdver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1 § patientdatalagen). I 2 kap.
4 § patientdatalagen regleras foér vilka indamil som patientupp-
gifter fir behandlas. Bland dessa indamil finns t.ex. att syste-
matiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten 1 verksam-
heten. Ett moment som kan ing3 i kvalitetsarbetet ir att dra lirdom
av kliniska fallbeskrivningar och 3terfoéra kunskap till de som
arbetar 1 virden. Det kan vara en del i strivan efter att stindigt
utveckla verksamhetens kvalitet och personalens kompetens. Vird-
givaren maste ocksa vara tydlig med vad som férvintas av medarbe-
tarna vad giller kvalitetsarbetet och var grinserna gir fér den
informationshantering som ska ligga till grund f6r arbetet.

Behov av rutiner och uppdrag till personal som ska ta fram
fallbeskrivningar

All hantering av personuppgifter ska ske med beaktande av patien-
ternas behov av integritetsskydd. Det innebir bla. att inte fler
uppgifter in nddvindigt ska anvindas med hinsyn till det syfte och
de behov som finns 1 enskilda situationer. Vid hantering av person-
uppgifter fér syften som inte ror enskilda patienters vird och
behandling, t.ex. kvalitetssikring, dr det sirskilt angeliget att vard-
givare tar stillning till vilka uppgifter som dr motiverade att hantera
och hur hanteringen i &vrigt kan utformas si att patienternas
personliga integritet respekteras. Vid en sddan bedémning kan det
inte anses motiverat att samtliga som har tillging till ett journal-
system ska ha mojlighet att fritt leta efter intressanta fallbeskriv-
ningar.

Ett sitt att balansera behovet av fallbeskrivningar f6r verksam-
hetens kvalitetsarbete och patienternas behov av integritetsskydd ir
att virdgivaren ligger uppdraget att ta fram fallbeskrivningar pd
den som ir ansvarig f6r patientens vird. Den som redan kinner till
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patientens situation och har tillgdng till uppgifterna i den individ-
inriktade verksamheten torde dven ha bist forutsittningar att
avgora vad som 1 enskilda fall kvalificerar som underlag till kvali-
tetsarbetet och vad som inte ir relevant. Ett annat sitt kan vara att
virdgivaren utser ett fital personer som i sina verksamhetsomrdden
far 1 uppdrag att uppmirksamma och se till att viktiga patientfall
kommer upp till diskussion.

Oavsett vilka rutiner en vdrdgivare tar fram och vilka uppdrag
medarbetare tilldelas ska skarpa identitetsuppgifter om en patient,
t.ex. namn och personnummer, inte férekomma vid kollegiala
kvalitetsdiskussioner. De uppgifterna behévs for att ta fram under-
laget, men sedan inte under sjilva diskussionen.
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Att ta fram kliniska fallbeskrivningar f6r utbildning

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behdver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1 § patientdatalagen). I 2 kap.
4§ patientdatalagen regleras for vilka dndamil som patientupp-
gifter fir behandlas.

Renodlad utbildningsverksamhet ir inte hilso- och sjukvird och
anses vara en sjilvstindig verksamhetsgren, skild frin hilso- och
sjukvdrd, dven om den bedrivs inom en och samma myndighet som
bedriver hilso- och sjukvirden. I patientdatalagens tillimpnings-
omride ingdr alltsd inte utbildningsverksamheten som sidan. For
att patientuppgifter ska fi anvindas i ren utbildning och undervis-
ning krivs sdledes att sekretessen for uppgifterna bryts sd att ett
utlimnande kan goras. Patienten kan sjilv bryta sekretessen genom
att limna sitt samtycke. Ett annat sitt ir att uppgifterna, innan de
limnas ut for att anvindas i utbildningssammanhang, rensas frin
sddant som kan identifiera patienten, exempelvis namn, person-
nummer och annat som ir mer direkt utpekande.

Uppdrag till den personal som ska ta fram fallbeskrivningar

Aven om utbildning ir en sjilvstindig verksamhetsgren ingdr det i
vissa medarbetares arbetsuppgifter att medverka till och delta 1
utbildning av likare, sjukskoterskor, tandlikare, barnmorskor m.fl.
Dokumentation i patientjournaler ir en viktig kunskapskilla i utbild-
ningsverksamheten. En uppgift att ta fram och limna ut relevanta
patientfall kan dirfér ses som en arbetsuppgift som kan tilldelas
vissa personer inom olika verksamhetsomriden dir utbildning och
undervisning bedrivs. Hanteringen av personuppgifterna kan anses
goras som ett led i ett tillitet utlimnande av uppgifter. Andamélet
med hanteringen omfattas dirmed av de 1 2 kap. 4 och 5 §§ patient-
datalagen tillitna indamalen.

All hantering av personuppgifter ska goéras med beaktande av
patienternas behov av integritetsskydd. Vid hantering av person-
uppgifter foér syften som inte ror enskilda patienters vird och
behandling dr det sirskilt angelidget att virdgivare tar stillning till
vilka uppgifter som ir motiverade att hantera och hur hanteringen 1
ovrigt kan utformas sd att patienternas personliga integritet respek-
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teras. Vid en sidan bedémning kan det inte anses motiverat att
samtliga som har tillgdng till ett journalsystem ska ha méjlighet att
fritt leta efter intressanta fallbeskrivningar. En sddan arbetsuppgift
bor tilldelas endast ett fital medarbetare, exempelvis utbildnings-
ansvarig sjukskoterska, likare m.fl. yrkeskategorier inom olika
verksamhetsomriden.
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Ta del av uppgifter f6r att £6lja upp hur det gick {6r patienten

I en virdgivares verksamhet fir uppgifter om patienter bl.a.
anvindas for att ”systematiskt och fortlépande utveckla och sikra
kvaliteten i verksamheten (2 kap. 4 § patientdatalagen). Vidare far
den som arbetar hos en vardgivare ta del av uppgifter om en patient
antingen om man deltar 1 virden av patienten eller om man av
“annat skil behover uppgifterna for sitt arbete inom hilso- och
sjukvdrden” (4 kap. 1 § patientdatalagen). Ett exempel pd ett sidant
skil dr nir personal behover patientuppgifter for att kunna kvalitets-
sikra sina insatser och bedémningar.

Uppdrag och riktlinjer {6r ett systematiskt kvalitetsarbete

Det innebir att det generellt ir tillitet f6r personal att ta del av
patientuppgifter for att sikra och utveckla kvaliteten i verksam-
heten. Lagstiftaren har dock 1 detalj inte reglerat hur det ska goras,
vilken personal som ska goéra det, vilka uppgifter som behdver
anvindas etc. Hir har virdgivare och hilso- och sjukvirdspersonal
ett ansvar for att ta fram uppdrag och verksamhetsnira riktlinjer
for hur man arbetar med att systematiskt folja upp resultatet for
patienterna. Kvalitetsarbetet kan goras pd manga olika sitt och pd
olika nivder, men det stills krav pd en systematik i arbetet. Att ta
del av patientuppgifter for kvalitetssikring ska ha stod i med-
arbetares uppdrag och virdgivarens riktlinjer.

Uppfoljning av enskilda fall kan vara en del av det systematiska
kvalitetsarbetet

Virdgivare behover tillsammans med professionerna ta fram verk-
samhetsnira riktlinjer som pd ett systematiskt sitt beskriver hur
kvalitetssikringen ska g till, vilka uppgifter om vilka patienter som
behéver anvindas och hur kunskap ska terforas till verksamheten.
Riktlinjerna bor tydlig ge stod for personal att f6lja upp resultatet
for patienter de behandlat. Det kan handla om att anestesilikaren
behover folja upp om bedémningen likaren gjorde kring en narkos
foll vil ut eller om resultatet for patienten blev simre in férvintat.
Det kan handla om att likaren som opererade ett barns benbrott
behover ta del av rontgenbilder m.m. frn &terbesdket for att
kvalitetssikra sin insats vid operationen, alldeles oavsett om det ir

65

Bilaga 4



Bilaga 4

SOU 2014:23

en annan likare som triffar barnet vid dterbesoket. Det kan handla
om att akutlikaren som bedémt en patient med diffusa magsmirtor
behéver folja upp om bedémningen var korrekt. Vardgivaren har
ett ansvar for att tydliggora att den typ av dterkoppling som hilso-
och sjukvirdspersonal har behov av kan vara en del 1 virdgivarens
arbete med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra
kvaliteten i verksamheten.

Som alltid ska personal endast ta del av de personuppgifter som
behovs for kvalitetssikringen.
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I. Patientdatalagen och dtkomst for studenter

Patientdatalagen har inte forsimrat mojligheterna for utbildning
och undervisning i hilso- och sjukvirden. Reglerna for hur person-
uppgifter fir anvindas i undervisning var samma 1 den lagstiftning
som gillde innan patientdatalagen.

Ren utbildningsverksamhet regleras inte i patientdatalagen

Patientdatalagen reglerar hur virdgivare fir anvinda person-
uppgifter inom hilso- och sjukvirden. Det ir dirmed virdgivares
individinriktade arbete med patienter och sidant som knyter an till
det, t.ex. verksamhetsutveckling och kvalitetssikring, som 1 férsta
hand avses. Renodlad undervisnings- och utbildningsverksamhet ir
inte hilso- och sjukvird och omfattas dirmed inte av patientdata-
lagens tillimpningsomride. Utbildningsverksamhet ir i férhdllande
till den individinriktade hilso- och sjukvirden 1 sekretesshinseende
att betrakta som en sjilvstindig verksamhetsgren skild frin hilso-
och sjukvdrden. For att uppgifter ska kunna anvindas i under-
visning miste de limnas ut antingen med patientens samtycke eller
efter att uppgifterna bearbetats si att patientens identitet inte rojs.

Nir studenter deltar i den faktiska patientvirden omfattas dir-
emot deras arbete av patientdatalagen. I sddana fall kan virdgivare
l3ta studenter ta del av och dokumentera i patientjournaler.
Normalt sett forutsitter det patientens samtycke och att arbetet
sker under handledares uppsikt.

Uppgifterna fir limnas ut om sekretessen bryts

Eftersom renodlad utbildningsverksamhet inte riknas som en del
av den individinriktade hilso- och sjukvirden miste sekretessen
brytas for att uppgifterna ska f3 limnas ut till studerande 1 rena
undervisningssituationer. Det kan patienten sjilv gora genom att ge
sitt samtycke. Ett annat alternativ ir att avidentifiera de uppgifter
som ska anvindas 1 undervisningen si att patientens identitet inte
rojs.

Virdgivare som 1 stor omfattning medverkar i utbildnings-
verksamhet behover rutiner och tekniska stod for att tillhandahélla
relevant information i utbildningssituationer. Att infora ett sirskilt
IT-stéd for utlimnande som mojliggdr att patientjournaler av-
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identifieras och tillhandahills elektroniskt skulle kunna bidra till en
informationshantering som tillgodoser utbildningens behov av
uppgifter och patienternas behov av integritetsskydd.
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II. Patientdatalagen och dtkomst for studenter

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behéver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1 § PDL). Det innebir exempel-
vis att en studerande som ett led i sin praktik deltar 1 virden av
patienten och har patientens samtycke och vardgivarens tillitelse
till det, anses delta i virden av patienten precis som 6vrig personal.
I sidant fall kan studenten i den utstrickning det behovs for
arbetet ta del av och dokumentera i patientjournalen.

Ren utbildningsverksamhet regleras inte i patientdatalagen

Nir det giller att ta del av patientuppgifter fér andra syften in
sddan som ror patientens vird och behandling finns i patientdata-
lagen bestimmelser som anger vad som ir tillitet och inte.
Bestimmelserna terfinns i 2 kap. 4 och 5 §§ och innebir bl.a. att
det ir tllitet att anvinda patientuppgifter for att verksamhets-
uppfoljning, internt tillsyn, systematiskt kvalitetsarbete, planering
av verksamheten etc. Renodlad undervisning och utbildning faller
dock utanfér dessa tilldtna syften. Undervisning och utbildning
betraktas i sekretesshinseende inte heller som en del av hilso- och
sjukvirden.

Uppgifterna fir limnas ut om sekretessen bryts

Eftersom utbildningsverksamhet 1 detta avseende inte betraktas
som en del av den individinriktade hilso- och sjukvirden mdste
sekretessen brytas for att uppgifterna ska f& limnas ut till stude-
rande i rena undervisningssituationer. Det kan patienten sjilv gora
genom att ge sitt samtycke. Ett annat alternativ ir att avidentifiera
de uppgifter som ska anvindas i undervisningen s att patientens
identitet inte rojs.

Virdgivare som i stor omfattning medverkar i1 utbildnings-
verksamhet behover rutiner och tekniska stod for att tillhandahilla
relevant information 1 utbildningssituationer. Att infora ett sirskilt
IT-st6d for utlimnande som mojliggdr att patientjournaler av-
identifieras och tillhandahlls elektroniskt skulle kunna bidra till en
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informationshantering som tillgodoser utbildningens behov av
uppgifter och patienternas behov av integritetsskydd.
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Atkomst under praktiken

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behéver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1 § patientdatalagen).

Patientens samtycke

Det innebir exempelvis att en studerande som ett led 1 sin praktik
deltar 1 v8rden av patienten och har patientens samtycke och vard-
givarens tilldtelse till det, anses delta 1 vdrden av patienten precis
som Ovrig personal. I sddant fall kan studenten i den utstrickning
det behovs for arbetet ta del av och dokumentera i patient-
journalen. Med stdd av virdgivarens riktlinjer f6r ett systematiskt
kvalitetsarbete kan den studerande dven ta del av patientuppgifter
for att folja upp resultatet av sina bedémningar och &tgirder.

Under handledares uppsikt

Precis som giller for utférandet av sjilva hilso- och sjukvirds-
insatserna ska den studerandes journalféring och évrig informations-
hantering std under handledares uppsikt och ledning.

Promemoria om studerandes tillging till journaluppgifter

Frigorna om studerandes tillgdng till journaluppgifter ir minga. I
syfte att ytterligare belysa forutsittningarna for studerande att ta
del av och anvinda journaluppgifter har Utredningen om ritt
information i vird och omsorg tagit fram en kortfattad prome-
moria. Promemorian, liksom dessa frigor och svar, ingdr i utred-
ningens delredovisning enligt dir. 2013:43.
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Atkomst vid monitorering i samband med kliniska provningar

I samband med forskning inom hilso- och sjukvirden, t.ex. kliniska
provningar, ska en granskning goras av att studiedata ©verens-
stimmer med uppgifter 1 patientjournalen. Killdatagranskningen
kallas f6r monitorering.

Sekretess mellan hilso- och sjukvard och forskning

Aven om forskning ir nira forknippat med hilso- och sjuk-
virdsaktdrernas uppdrag anses forskning och den individinriktade
hilso- och sjukvérden i regel vara skilda verksamheter i sekretess-
hinseende. Det innebir att det normalt sett giller sekretess mellan
en virdgivares vardinriktade verksamhet och den verksamhet som
en virdgivare bedriver nir denne genomfor forskning pd uppdrag
av ett likemedelsféretag (sponsor).

Utlimnande kan goras elektroniskt — dock inte genom
direktitkomst

Om det foreligger sekretess mellan dessa verksamheter mdste
uppgifterna ur patientjournalen formellt sett limnas ut till den som
ska utféra monitoreringen. I ett sddant fall saknar det betydelse om
den som ska utféra monitoreringen ir anstilld hos vardgivaren eller
om det ir nigon annan person som sponsorn utsett. Ett utlim-
nande kan géras antingen manuellt pd papper eller elektroniskt pd
medium f6r automatiserad behandling. Det finns dock ingen
bestimmelse 1 patientdatalagen som sirskilt tilldter att uppgifterna
limnas ut genom direktitkomst. Den som ska utféra monitore-
ringen kan alltsd inte ges inloggningsuppgifter till journalsystemet
och sjilv leta efter de relevanta uppgifterna Diremot kan vérd-
gwaren pd elektronisk vig limna ut just de uppglfter om just de
patienter som ingdr i studien och som behdvs fér monitoreringen.
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Patientens samtycke bryter sekretessen

Oavsett om utlimnandet sker manuellt eller elektroniskt krivs att
uppgifterna kan limnas ut utan hinder av sekretess. Vanligtvis gors
detta genom att den enskilde samtycker till att den som ir sponsor
for en likemedelsstudie tar del av de uppgifter t.ex. i patient-
journalen som behovs for studiens genomférande.

Avgrinsning

Ovanstdende giller endast om det bedéms vara sekretess mellan
den aktuella forskningen och den virdinriktade verksamheten.
Forskning som bedrivs som ett led i virden och behandlingen av en
patient med vdrdgivaren som huvudman anses 1 sekretesshinseende
normalt vara samma verksamhet som den virdinriktade (se bl.a.
prop. 2007/08:126 s. 201-203).

77

Bilaga 4



Bilaga 4 SOU 2014:23

4 Fragor om patientens rattigheter
och inflytande

Avsnittet innehdller frigor och svar om patientens inflytande 6ver
vem som fdr ta del av uppgifter (spirr) och om patientens ritt att ta
del av uppgifter.

For att besvara frdgorna har vi i forsta hand anvint

e 4,5 och 8 kap. patientdatalagen (2008:355),
e 25 kap. 6 — 7 §§ offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), och
e 6 kap. 12 — 13 §§ patientsikerhetslagen (2010:659).
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Inre spirrar

Patienten har viss ritt att piverka hur virddokumentation gors
elektroniskt tillginglig inom en virdgivares verksamhet. Patient-
datalagen ger patienten en ritt att motsitta sig att uppgifter gors
elektroniskt tillgingliga fér andra vdrdenheter eller virdprocesser
utanfor den till vilka uppgifterna hér (inre spirr). I sidant fall ska
uppgifterna spirras. Patienten kan nir som helst begira att upp-
gifter spirras, d.v.s. dven efter det att uppgifterna varit tillgingliga
for andra virdenheter eller virdprocesser.

Innebdrden av en spirr

En sidan spirr medfér att yrkesutdvare hos andra virdenheter eller
vardprocesser inte elektroniskt fir ta del av de spirrade uppgifterna
for syften som ror patientens vird. Spirren hindrar dock inte att
uppgifterna ir tillgingliga om de behdvs f6r andra indamadl in for
virden av patienten, t.ex. uppfoljning, kvalitetssikring eller admi-
nistration, planering av verksamheten etc.

Viktigt att faststilla de virdenheter och/eller virdprocesser som
finns i verksamheten

For att kunna fullgéra skyldigheten att spirra uppgifter behéver
virdgivare faststilla vilka vrdenheter och virdprocesser som finns
1 verksamheten. I en vdrdprocess kan flera virdenheter hos vird-
givaren ingd, vilket exempelvis betyder att en uppgift som ir doku-
menterad 1 en sddan virdprocess inte ska spirras mot de ingiende
virdenheterna, utan endast mot virdenheter utanfér den aktuella
vardprocessen.

En spirr fir hivas genom samtycke eller i nédsituationer

En spirr fir hivas av en behorig befattningshavare hos vardgivaren
om patienten samtycker till det. Det fir dven ske om samtycke inte
kan inhidmtas och uppgifterna kan antas ha betydelse fér den vird
som patienten oundgingligen behover. Det ska alltsd vara friga om
en allvarlig akutsituation di patienten inte kan ge sitt samtycke,
t.ex. pd grund av att patienten ir medvetslos eller alltfér medtagen.
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I akutsituationer dir patienten har férméga att limna eller avstd
frdn att limna samtycke ska patientens instillning respekteras. Om
patienten 1 denna situation hiller fast vid en spirr och alltsd mot-
sitter sig att nigon utanfor virdenheten eller virdprocessen tar del
av uppgifterna miste personalen respektera det beslutet, hur
ogrundat eller irrationellt det dn kan tyckas vara (prop. 2007/08:126
5. 243).
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Inre spirrar i en nédsituation

Om patienten sjilv inte kan samtycka till att spirren hivs, t.ex. pd
grund av att patienten ir medvetslos eller alltfér medtagen, fir en
“behorig befattningshavare” hiva spirren om uppgifterna kan antas
ha betydelse fér den vdrd som patienten oundgingligen behéver.

Akuta situationer

Det ska alltsd vara friga om en allvarlig akutsituation, d& patienten
inte kan ta stillning till samtyckesfrdgan och d& uppgifterna bedéms
vara av betydelse f6r de vird- eller behandlingsinsatser som om-
giende miste sittas in. Med tanke pd patientens sikerhet ska det
alltsd inte vara mojligt att avvakta en tid f6r att han eller hon ska
kunna limna sitt samtycke.

Vem ir behorig befattningshavare?

Vem som ir behorig befattningshavare bestims av virdgivaren. En
definition ir att det med behorig befattningshavare avses den som
arbetar hos en virdgivare och har tilldelats en behérighet att ta del
av patientuppgifter och som 1 ett enskilt fall deltar 1 virden av
patienten och av det skilet behover uppgifterna fér att kunna
utféra sitt arbete. Normalt sett dr det alltsd den hilso- och sjuk-
virdspersonal som i det enskilda fallet deltar i patientens vird som
ir behorig att hiva spirr 1 nédsituationer.
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Spirr av uppgifter om likemedel och s3 kallad viktig medicinsk
information

Patientdatalagen ger patienten en ritt att motsitta sig att uppgifter
gors elektroniskt tillgingliga for andra virdenheter eller vard-
processer utanfér den till vilka uppgifterna hor (inre spirr). I
sddant fall ska uppgifterna spirras. Patienten kan nir som helst
begira att uppgifter spirras, d.v.s. dven efter det att uppgifterna
varit tillgingliga for andra virdenheter eller virdprocesser.

Alla uppgifter kan spirras — men alla 6nskemal behover inte
tillgodoses

Det finns inga bestimmelser som hindrar att en patient viljer att
spirra uppgifter om ordinerade likemedel eller om viktig medi-
cinsk information (VMI). Samtidigt finns det heller inga bestim-
melser som ger patienten en ritt, eller vdrdgivaren en skyldighet,
att spirra endast utvalda delar av de uppgifter som dokumenterats
hos en virdenhet eller inom en vardprocess.

Patientens rittighet innebir en skyldighet for virdgivare att
kunna spirra alla uppgifter som dokumenterats hos en virdenhet
eller inom en vardprocess. Virdgivare inte behover tillmotesgd
varje patients individuella 6nskemadl, exempelvis om patienten
Onskar att endast spirra vissa uppgifter hos en virdenhet. I en
sddan situation ir virdgivaren endast skyldig att erbjuda patienten
att de dnskade uppgifterna spirras tillsammans med alla andra upp-
gifter som dokumenterats hos den aktuella virdenheten.

Vardgivare kan tillhandahilla mer detaljerade spiarrmojligheter

Samtidigt finns det inget som hindrar att virdgivare pd eget initiativ
tar fram rutiner och IT-st6d som gor det mojligt att erbjuda
patienter att pd en mer detaljerad niv8 vilja vilka uppgifter som ska
spirras och vilka som ska vara elektroniskt tillgingliga. Av patient-
sikerhetsskil kan det exempelvis finnas anledning att ge patienter
som vill spirra viss information en méjlighet att samtidigt 13ta just
viktiga uppgifter om likemedelsordinationer, allergier, 6verkinslig-
heter m.m. fortfarande vara elektroniskt tillgingliga f6r andra vérd-
enheter och virdprocesser.
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Information till patienten

Det ir viktigt att en patient som framfér dnskemdl om att spirra
uppgifter fir information om vilka spirrar som kan erbjudas, hur
spirrar kan hivas samt vilka eventuella risker som kan uppstd for
patienten och hilso- och sjukvirdspersonalen om viss information
inte finns tillginglig i samband med vérd och behandling.
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Patientens ritt att ta del av journalen

Patientjournaler i den offentliga hilso- och sjukvdrden utgor
allminna handlingar. Den enskilde har vanligtvis ritt att ta del av
uppgifterna om sig sjilv. Som huvudregel giller inte sekretessen i
forhdllande till personen sjilv.

Offentlighets- och sekretesslagen — sekretess mot patienten i
vissa fall

Av 25kap. 6§ foljer att sekretessen giller i forhillande till den
vird- eller behandlingsbehévande sjilv for uppgift om hans eller
hennes hilsotillstind, om det (med hinsyn till indaméilet med
varden eller behandlingen) 4r av synnerlig vikt att uppgiften inte
limnas till honom eller henne. Det ska vara en medicinskt betingad
anledning med hinsyn till pdgdende vird. Bestimmelsen far tillim-
pas endast nir det verkligen dr nodvindigt.

Sekretess kan dven gilla fér uppgifter som limnats av en annan
enskild person om uppgiften ror hilsotillstdnd eller andra person-
liga forhdllanden och om det kan antas att det ir fara for att upp-
giftslimnaren blir utsatt f6r vild eller annat allvarligt men om
uppgiften réjs. Om ndgon t.ex. har uppmirksammat virden om att
en anhorig har behov av psykiatrisk vard, kan uppgifterna i utsagan
omfattas av sekretess om det foreligger ndgon hotbild mot den som
limnat uppgiften. Sekretesskyddet intrider endast om det behévs
for att skydda nigon mot repressalier av mera allvarligt slag.
Uppgifter om anmilares och uppgiftslimnares identitet kan inte
rutinmissigt undanhillas den som berérs av anmilningen eller
utsagan.

Inom den privata hilso- och sjukvirden ir journalerna inte
allminna handlingar. I stillet finns en sirskild huvudregel 1 patient-
datalagen: en journalhandling inom enskild hilso- och sjukvird ska
tillhandah&llas s& snart som mojligt om patienten eller en nir-
stiende begir det. Det kan till exempel vara i form av en kopia. I
patientsikerhetslagen finns sedan bestimmelser om tystnadsplike,
som 1 dessa fall 1 princip motsvarar bestimmelserna ovan. Tyst-
nadsplikten giller dirmed dven 1 férhillande till patienten sjilv om
det med hinsyn till indam&let med hilso- och sjukvirden ir av
synnerlig vikt att uppgiften inte limnas till patienten. Det finns
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dven en tystnadspliktsbestimmelse som skyddar uppgiftslimnare
motsvarande den som giller 1 offentlig vard.

Information kan limnas ut pa olika sitt

Sammanfattningsvis har en patient i princip ritt att i ta del av all
information som finns i patientjournalen, men eftersom det finns
bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt som ibland kan gilla
gentemot patienten behéver en bedémning goras innan informa-
tionen limnas ut. Information som fir limnas ut kan t.ex. limnas
ut muntligt, pd papper eller pd olika sitt elektroniskt. Det ir viktigt
att se till att utlimnandet gors till ritt person.
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Patientens mojlighet till direktatkomst

Patienten har ingen ritt att kriva att information limnas ut genom
direktitkomst eller pd annat sitt elektroniskt (utlimnande pd
medium for automatiserad behandling). Vardgivaren har dock sjilv
en mojlighet att erbjuda sddana typer av utlimnanden. I dag gérs
sddana utlimnanden t.ex. inom ramen f6r Mina vdrdkontakter.

Utlimnande pd medium for automatiserad behandling

Om uppgifter fir limnas ut till patienten kan virdgivaren limna ut
uppgifterna elektroniskt pd olika sitt. Det kan exempelvis handla
om utlimnande pd cd, usb eller genom en siker elektronisk ver-
féring av information. Den som limnar ut uppgifterna méste alltid
forsikra sig om att utlimnandet sker pd ett sddant sitt att ingen
obehorig kan ta del av dem. Det innebir dels att uppgifterna kan
behova skyddas (t.ex. genom kryptering) vid en eventuell &ver-
foring, dels att endast den avsedda mottagaren kan ta del av dem.

Direktitkomst

Enligt patientdatalagen fir virdgivaren ge en patient direktdtkomst
till hela eller delar av sin patientjournal. Virdgivaren har ingen
skyldighet att erbjuda detta, utan det ir en méojlighet.

Krav pd virdgivare som limnar ut genom direktitkomst

Vid utlimnanden genom direktdtkomst stills héga krav pa siker-
heten, s3 att ingen obehérig kan ta del av uppgifterna. I Social-
styrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) finns nidrmare reglerat
under vilka férutsittningar enskilda patienter fir medges direktdt-
komst till sina uppgifter. Av 2 kap. 13 § foljer att enskilds direkt-
dtkomst till sina patientuppgifter ska féregds av att den enskilde har
identifierats genom stark autentisering.

I 2 kap. 14 § anges vidare att virdgivare ska ansvara for att det
finns ett system fér bedémning av de uppgifter som kriver ett sir-
skilt skydd i férhdllande till den enskilde och som inte ska kunna
limnas ut genom direktdtkomst. Det handlar alltsd om sidana upp-
gifter som omfattas av sekretess gentemot den enskilde sjilv.
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Virdgivare ir dven skyldig att informera den enskilde ifall vird-
givaren endast medger direktdtkomst till delar av patientupp-
gifterna. Dessutom ska virdgivaren informera den enskilde om vart
han eller hon kan vinda sig for att f3 hjilp med att forstd doku-
mentationen.
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5 Fragor om sammanhallen
journalféring

Avsnittet innehdller frigor och svar om sammanhillen journal-
foring; vad det ir och vilka forutsittningar som giller m.m.
For att besvara frigorna har vi 1 férsta hand anvint

e 6 kap. patientdatalagen (2008:355) och
o forarbetsuttalanden i prop. 2007/08:126.
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T.ex. mellan olika landsting
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I. Vad ir sammanhillen journalféring?

Sammanhillen journalféring ger en mojlighet for olika virdgivare
att ta del av varandras virddokumentation genom direktitkomst.
Genom att tillimpa reglerna fér sammanhillen journalféring finns
viktig information om en patient alltid tillginglig i den stund
patienten fir behov av vird alldeles oavsett var patienten sdker
varden. Det gor att behorig personal hos den virdgivare som méter
patienten omgdende kan ta del av viktig information om patientens
sjukdomshistoria, likemedelsordinationer, allergier m.m. fér att ge
en god och siker vird. Det kan exempelvis handla om att behérig
personal pd ett universitetssjukhus i ett landsting sjilv kan ta del av
patientuppgifter som dokumenterats pi ett sjukhus i ett annat
landsting, utan att férst kontakta det sjukhuset och be att f3
journalkopior.

Jimfoért med att utbyta information p& mer traditionellt sitt,
d.v.s. att information limnas ut med en tidsférdrojning enligt en
administrativ utlimnandeprocess och pd begiran av den som har
behov av informationen, ger sammanhillen journalféring 6kade
mojligheter att se till att ritt information finns pd ritt plats 1 ritt
tid. Reglerna om sammanhéllen journalféring ir indelade i tv steg.
I skede 1 finns regler om hur uppgifterna fir goras tillgingliga for
andra virdgivare. Och 1 skede 2 finns regler om hur och nir andra
vardgivare faktiskt far ta del av uppgifterna.

Skede 1 — att gora uppgifter tillgingliga f6r andra vardgivare

Det ir endast uppgifter som ir dokumenterade i virdsyfte som fir
delas mellan virdgivare pd detta sitt. Innan uppgifterna gérs till-
gingliga ska patienten ha fitt information om vad sammanhillen
journalféring innebir och att patienten har ritt att motsitta sig att
delta. Om patienten inte har motsatt sig f&r uppgifterna goras till-
gingliga 1 system foér sammanhillen journalféring. Det innebir
endast att uppgifterna finns potentiellt tillgingliga, d.v.s. dtkomliga,
for de som ingdr i samarbetet om ett system fér sammanhillen
journalféring. For att en vdrdgivare ska f8 titta pd uppgifterna
méste forutsittningarna i skede 2 vara uppfyllda.
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Skede 2 — att ta del av uppgifter hos andra vardgivare

En vérdgivare fir ta del av andra virdgivares uppgifter om upp-
gifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten eller for att utfirda
intyg om virden. Virdgivaren miste dessutom ha en aktuell patient-
relation med patienten och patientens samtycke tll att ta del av
uppgifterna.
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T.ex. mellan kommun och landsting
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II. Vad ir ssmmanhaillen journalféring?

Sammanhillen journalféring innebir en mojlighet f6r olika vird-
givare att ta del av varandras virddokumentation genom direktt-
komst. Genom att tillimpa reglerna fé6r sammanhillen journal-
foring finns viktig information om en patient alltid tillginglig 1 den
stund patienten fir behov av vird alldeles oavsett var patienten
soker vdrden. Det gor t.ex. att primirvirdslikaren som moter en
ildre person pd vdrdcentralen direkt kan ta del av det som ir doku-
menterat pa ett sirskilt boende eller i specialist- och slutenvirden,
utan att foérst kontakta dessa och begira journalkopior. P& mot-
svarande sitt ir det mojligt for t.ex. en sjukskoterska pd det
sirskilda boendet att sjilv ta del av uppgifter frén primirvirden om
provsvar, ordinerade likemedel m.m.

Jimfért med att utbyta information pd mer traditionellt sitt,
d.v.s. att information limnas ut med en tidsférdrojning enligt en
administrativ utlimnandeprocess och pd begiran av den som har
behov av informationen, ger sammanhillen journalféring ckade
mojligheter att se till att ritt information finns pd ritt plats 1 ritt
tid. Reglerna om sammanhéllen journalféring ir indelade i tv4 steg.
I skede 1 finns regler om hur uppgifterna far goras tillgingliga for
andra virdgivare. Och 1 skede 2 finns regler om hur och nir andra
vardgivare faktiskt far ta del av uppgifterna.

Skede 1 - att gora uppgifter tillgingliga f6r andra vardgivare

Det ir endast uppgifter som ir dokumenterade i vardsyfte som far
delas mellan virdgivare pd detta sitt. Innan uppgifterna gors
dtkomliga ska patienten ha fitt information om vad sammanhéllen
journalféring innebir och att patienten har ritt att motsitta sig att
delta. Om patienten inte har motsatt sig f&r uppgifterna goras till-
gingliga 1 system fér sammanhillen journalféring. Det innebir
endast att uppgifterna finns potentiellt tillgingliga, d.v.s. dtkomliga,
for de som ingdr i samarbetet om ett system fér sammanhllen
journalféring. For att en vdrdgivare ska f8 titta pd uppgifterna
méste forutsittningarna i skede 2 vara uppfyllda.
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Skede 2 — att ta del av uppgifter hos andra virdgivare

En vérdgivare fir ta del av andra virdgivares uppgifter om upp-
gifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten eller fér att utfirda
intyg om virden. Virdgivaren miste dessutom ha en aktuell patient-
relation med patienten och patientens samtycke tll att ta del av
uppgifterna.
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T.ex. mellan privata och offentliga vardgivare
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IIL. Vad ir sammanhaillen journalféring?

Sammanhillen journalféring innebir en mojlighet f6r olika vird-
givare att ta del av varandras virddokumentation genom direktdt-
komst. Genom att tillimpa reglerna fér sammanhillen journal-
foring finns viktig information om en patient alltid tillginglig 1 den
stund patienten fir behov av vird alldeles oavsett var patienten
soker virden. Det gor t.ex. att primirvirdslikaren som moter
patienten pd en privatdriven vardcentral direkt kan ta del av det
som ir dokumenterat pd det landstingsdrivna sjukhuset. Och tvirt-
om.

Jimfort med att utbyta information p& mer traditionellt sitt,
d.v.s. att information limnas ut med en tidsférdréjning enligt en
administrativ utlimnandeprocess och pd begiran av den som har
behov av informationen, ger sammanhéllen journalféring 6kade
mojligheter att se till att ritt information finns pd ritt plats 1 ritt
tid.

Reglerna om sammanhéllen journalféring ir indelade 1 tvd steg. I
skede 1 finns regler om hur uppgifterna fir goras tillgingliga for
andra vdrdgivare. Och i skede 2 finns regler om hur och nir andra
virdgivare faktiskt fir ta del av uppgifterna

Skede 1 — att gora uppgifter tillgingliga f6r andra vardgivare

Det ir endast uppgifter som ir dokumenterade i virdsyfte som fir
delas mellan virdgivare pd detta sitt. Innan uppgifterna gors till-
gingliga ska patienten ha fitt information om vad sammanhillen
journalféring innebir och att patienten har ritt att motsitta sig att
delta. Om patienten inte har motsatt sig f&r uppgifterna goras till-
gingliga i system fér sammanhillen journalféring. Det innebir
endast att uppgifterna finns potentiellt tillgingliga, d.v.s. dtkomliga,
for de som ingdr 1 samarbetet om ett system foér sammanhillen
journalféring. For att en virdgivare ska fi titta pd uppgifterna
méste forutsittningarna i skede 2 vara uppfyllda.

Skede 2 - att ta del av uppgifter hos andra virdgivare

En vérdgivare fir ta del av andra virdgivares uppgifter om upp-
gifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten eller for att utfirda
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intyg om virden. Virdgivaren miste dessutom ha en aktuell patient-
relation med patienten och patientens samtycke till att ta del av
uppgifterna.
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T.ex. mellan privata vardgivare
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IV. Vad ir sammanhallen journalforing?

Sammanhillen journalféring innebir en mojlighet f6r olika vird-
givare att ta del av varandras virddokumentation genom direktt-
komst. Genom att tillimpa reglerna fér sammanhillen journal-
foring finns viktig information om en patient alltid tillginglig 1 den
stund patienten fir behov av vird alldeles oavsett var patienten
soker virden. Det gor t.ex. att olika privata virdgivare kan ta del av
varandras virddokumentation nir det behovs f6r virden av en
patient, utan att foérst behodva kontakta varandra och begira
journalkopior.

Jimfort med att utbyta information p& mer traditionellt sit,
d.v.s. att information limnas ut med en tidsférdrojning enligt en
administrativ utlimnandeprocess och pid begiran av den som har
behov av informationen, ger sammanhillen journalféring 6kade
mojligheter att se till att ritt information finns pd ritt plats 1 ritt
tid.

Reglerna om sammanhéllen journalféring ir indelade 1 tvd steg. I
skede 1 finns regler om hur uppgifterna fir goras tillgingliga for
andra vérdgivare. Och i skede 2 finns regler om hur och nir andra
virdgivare faktiskt fir ta del av uppgifterna.

Skede 1 — att gora uppgifter tillgingliga f6r andra vardgivare

Det ir endast uppgifter som ir dokumenterade i virdsyfte som fir
delas mellan virdgivare pd detta sitt. Innan uppgifterna gors till-
gingliga ska patienten ha fitt information om vad sammanhillen
journalféring innebir och att patienten har ritt att motsitta sig att
delta. Om patienten inte har motsatt sig f&r uppgifterna goras till-
gingliga 1 system fér sammanhillen journalféring. Det innebir
endast att uppgifterna finns potentiellt tillgingliga, d.v.s. dtkomliga,
for de som ingdr i samarbetet om ett system fér sammanhillen
journalféring. For att en virdgivare ska fi titta pd uppgifterna
méste forutsittningarna i skede 2 vara uppfyllda.

Skede 2 - att ta del av uppgifter hos andra virdgivare

En vérdgivare fir ta del av andra virdgivares uppgifter om upp-
gifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten eller {6r att utfirda
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intyg om virden. Virdgivaren miste dessutom ha en aktuell patient-
relation med patienten och patientens samtycke till att ta del av
uppgifterna.
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T.ex. mellan olika driftsformer
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V. Vad ir sammanhadllen journalféring?

Sammanhillen journalféring innebir en mojlighet f6r olika vird-
givare att ta del av varandras virddokumentation genom direktdt-
komst. Genom att tillimpa reglerna fér sammanhillen journal-
foring finns viktig information om en patient alltid tillginglig 1 den
stund patienten fir behov av vird alldeles oavsett var patienten
soker virden. Det gor att t.ex. landstingsigda verksamheter som
drivs antingen 1 bolagsform eller direkt av landstinget kan utbyta
vdrddokumentation med varandra nir det behovs f6r virden av en
patient, d.v.s. utan att férst behova ta en kontakt och begira journal-
kopior.

Jimfért med att utbyta information pd mer traditionellt sitt,
d.v.s. att information limnas ut med en tidsférdréjning enligt en
administrativ utlimnandeprocess och pid begiran av den som har
behov av informationen, ger sammanhillen journalféring ckade
mojligheter att se till att ritt information finns pd ritt plats 1 ritt
tid.

Reglerna om sammanhéllen journalféring ir indelade 1 tvd steg;
skede 1 och skede 2. I skede 1 finns regler om hur uppgifterna fir
goras tillgingliga for andra virdgivare. Och i skede 2 finns regler
om hur och nir andra virdgivare faktiskt fir ta del av uppgifterna.

Skede 1 — att gora uppgifter tillgingliga f6r andra vardgivare

Det ir endast uppgifter som ir dokumenterade i virdsyfte som fir
delas mellan virdgivare pd detta sitt. Innan uppgifterna gors till-
gingliga ska patienten ha fitt information om vad sammanhillen
journalféring innebir och att patienten har ritt att motsitta sig att
delta. Om patienten inte har motsatt sig fir uppgifterna goras
tillgingliga 1 system f6r sammanhdllen journalféring. Det innebir
endast att uppgifterna finns potentiellt tillgingliga, d.v.s. dtkomliga,
fér de som ingdr i samarbetet om ett system fo6r sammanhillen
journalféring. For att en virdgivare ska f& titta pd uppgifterna
méste forutsittningarna i skede 2 vara uppfyllda.
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Skede 2 — att ta del av uppgifter hos andra vardgivare

En vérdgivare fir ta del av andra virdgivares uppgifter om upp-
gifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten eller for att utfirda
intyg om virden. Virdgivaren miste dessutom ha en aktuell patient-
relation med patienten och patientens samtycke tll att ta del av
uppgifterna.
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Sammanhallen journalféring mellan primarvard
och kommunal hélso- och sjukvard
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Sammanhallen journalféring mellan primirvird och
hemsjukvard

Sammanhillen journalféring innebir en mojlighet f6r olika vird-
givare att ta del av varandras virddokumentation genom direktt-
komst. Genom att tillimpa reglerna fé6r sammanhillen journal-
foring finns viktig information om en patient alltid tillginglig i den
stund patienten fir behov av vird alldeles oavsett var patienten
soker virden. Jimfoért med att utbyta information pd mer tradi-
tionellt sitt, d.v.s. att information limnas ut med en tidsférdroy-
ning enligt en administrativ utlimnandeprocess och pd begiran av
den som har behov av informationen, ger sammanhillen journal-
foring 6kade mojligheter att se till att ritt information finns pa ritt
plats 1 ritt tid.

Sammanhillen journalféring gor det t.ex. mojligt for primir-
vardslikaren som méter en ildre person pd virdcentralen att direkt
kan ta del av det som ir dokumenterat pd ett sirskilt boende och i
hemsjukvirden, utan att férst kontakta dessa och be om journal-
kopior. Férutsittningarna nedan méste dock vara uppfyllda.

Villkor f6r att {3 ta del av uppgifter genom direktdtkomst

For att personal hos en virdgivare genom direktitkomst ska fa ta
del av uppgifter som dokumenterats hos en annan vardgivare krivs
att,

1. det rér en patient som vardgivaren har en aktuell patientrelation
med,

2. uppgifterna kan antas ha betydelse for att forebygga eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten, eller for att
utfirda intyg om virden

3. patienten samtycker till det.

Om de tre forutsittningarna ir uppfyllda kan exempelvis en
primirvardslikare genom direktdtkomst att ta del av uppgifter som
dokumenterats t.ex. 1 den kommunala hilso- och sjukvérden. P3
motsvarande sitt kan sjukskoterskor m.fl. 1 den kommunala hilso-
och sjukvirden genom direktdtkomst ta del av uppgifter som doku-
menterats 1 primir- eller slutenvirden.
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Sammanhallen journalféring skede 1
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Villkor for att fa gora uppgifter tillgingliga genom
sammanhdllen journalféring

Sammanhillen journalféring innebir en mojlighet f6r olika vird-
givare att ta del av varandras virddokumentation genom direktt-
komst. Genom att tillimpa reglerna fér sammanhillen journal-
foring finns viktig information om en patient alltid tillginglig i den
stund patienten fir behov av vird alldeles oavsett var patienten
soker vérden.

Reglerna om sammanhéllen journalféring ir indelade 1 tvd steg. I
skede 1 finns regler om hur uppgifterna fir goras tillgingliga for
andra vdrdgivare. Och i skede 2 finns regler om hur och nir andra
virdgivare faktiskt far ta del av uppgifterna

Skede 1 - att gora uppgifter tillgingliga for andra vardgivare

Det ir endast uppgifter som ir dokumenterade i virdsyfte som fir
delas mellan virdgivare pd detta sitt. Innan uppgifterna gérs till-
gingliga ska patienten ha fitt information om vad sammanhillen
journalféring innebir och att patienten har ritt att motsitta sig att

delta.

Virdgivarens informationsskyldighet

Det ir i lagen inte reglerat hur informationen till patienterna ska
limnas. Aven om virdgivaren inte behéver se till att alla patienter
faktiskt tar del av informationen har virdgivaren ett ansvar for att
forsoka nd alla patienter vars uppgifter ir pd vig att inkluderas i
system fo6r sammanhdllen journalféring. Patienterna ska ha haft en
rimlig mojlighet att ta del av informationen. Ofta kan en kombi-
nation av flera olika informationsinsatser vara ndédvindig. Det kan
exempelvis handla om information i linstidningar som gr ut till
alla hushéll, pa virdgivarens webbsidor, 1 samband med kallelser till
vardgivaren och som olika former av anslag i virdgivarens lokaler.
De vardgivare som idven har for avsikt att géra uppgifter om utom-
linspatienter tillgingliga i systemet fér sammanhéllen journalféring
behover se till att dven forsdka nd dessa. Det kan d8 innebira att
t.ex. rikstickande media behéver anvindas.

Om patienten efter fullgjord informationsinsats inte har motsatt
sig fir uppgifterna goras tillgingliga 1 system fo6r sammanhillen
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journalféring. Det innebir endast att uppgifterna finns potentiellt
tillgingliga, d.v.s. dtkomliga, for de som ingdr i samarbetet om ett
system for sammanhllen journalféring. For att en virdgivare ska f3
titta pd uppgifterna miste forutsittningarna 1 skede 2 vara upp-

fyllda.
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Sammanhallen journalféring skede 2
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Villkor for att fa ta del av uppgifter genom sammanhallen
journalforing

Sammanhillen journalféring innebir en mojlighet for olika vird-
givare att ta del av varandras virddokumentation genom direktdt-
komst. Genom att tillimpa reglerna fér sammanhillen journal-
foring finns viktig information om en patient alltid tillginglig i den
stund patienten fir behov av vird alldeles oavsett var patienten
soker virden. Det gor t.ex. att primirvirdslikaren som moter
patienten pd en privatdriven virdcentral direkt kan ta del av det
som ir dokumenterat pd det landstingsdrivna sjukhuset. Och tvirt-
om.

Reglerna om sammanhaéllen journalféring ir indelade 1 tv4 steg. I
skede 1 finns regler om hur uppgifterna fir goras tillgingliga for
andra vérdgivare. Och i skede 2 finns regler om hur och nir andra
vardgivare faktiskt far ta del av uppgifterna

Skede 2 — att ta del av uppgifter hos andra vardgivare

En virdgivare fir ta del av andra virdgivares uppgifter om upp-
gifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten eller for att utfirda
intyg om virden. Virdgivaren méste dessutom ha en aktuell patient-
relation med patienten och patientens samtycke tll att ta del av
uppgifterna.
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Om patienten motsitter sig sammanhallen journalforing

Om patienten motsatt sig att delta i sammanhéllen journalféring
kommer uppgifter om patienten inte att finnas tillgingliga for de
vardgivare som deltar i samarbetet om sammanhéllen journalféring.
Detta brukar ibland kallas fér att patienten lagt en hdrd spirr
eftersom uppgifterna inte finns potentiellt tillgingliga f6r de andra
vérdgivarna.

Uppgift om sjilva spirren fir finnas tillginglig

Aven om en patient motsitter sig sammanhillen journalféring fir
systemet innehdlla uppgift om att det finns spirrade uppgifter om
patienten samt vilken virdgivare som har spirrat dem.

En anvindare ska kunna se i systemet att det finns spirrade
patientuppgifter hos en annan virdgivare, men det ir endast i n6d-
situationer tilldtet att ta del av uppgift om vilken eller vilka vird-
givare som spirrat de aktuella uppgifterna.

Aven spirrade patientuppgifter vid sammanhillen journalféring
ska siledes under vissa forutsittningar g att himta in i en néd-
situation. D3 ska en behorig anvindare foérst kunna se vilken eller
vilka virdgivare som har spirrat uppgifterna, och med ledning av
detta sedan bedéma om de spirrade uppgifterna kan antas ha bety-
delse for den vird som patienten oundgingligen behéver. Om upp-
gifterna bedoms ha sddan betydelse fir den behorige anvindaren
begira att den virdgivare som har spirrat uppgifterna hiver
sparren.
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Sparr vid sammanhallen journalféring i en nddsituation

Om patienten motsatt sig att delta i sammanhéllen journalféring
kommer uppgifter om patienten inte att finnas tillgingliga for de
vardgivare som deltar i samarbetet om sammanhéllen journalféring.
Detta brukar ibland kallas for att patienten lagt en hird spirr efter-
som uppgifterna inte finns potentiellt tillgingliga f6r de andra vird-
givarna.

Aven om en patient motsitter sig sammanhillen journalféring
far systemet innehdlla uppgift om att det finns spirrade uppgifter
om patienten samt vilken virdgivare som har spirrat dem. En
anvindare ska kunna se i systemet att det finns spirrade patient-
uppgifter hos en annan virdgivare, men det ir endast i néd-
situationer tilldtet att ta del av uppgift om vilken eller vilka vird-
givare som spirrat de aktuella uppgifterna.

Att hiva spirr i nodsituation

Aven spirrade patientuppgifter vid sammanhéllen journalféring ska
under vissa forutsittningar g att himta in i en nodsituation. Om
patienten inte sjilv kan begira att spirren hivs fir behorig
anvindare forst se vilken eller vilka virdgivare som har spirrat upp-
gifterna och med ledning av detta bedéma om de spirrade upp-
gifterna kan antas ha betydelse fér den vird som patienten ound-
gingligen behéver. Om uppgifterna bedéms ha sddan betydelse far
den behorige anvindaren begira att den vardgivare som har spirrat
uppgifterna hiver spirren.

Sjilva beslutet att hiva en spirr fattas siledes av den virdgivare
som har lagt spirren.
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Sammanhallen journalféring:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna rér en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Begreppet aktuell patientrelation

Det ir virdgivaren som sddan som ska ha en aktuell patientrelation,
inte hilso- och sjukvirdspersonalen.

En patientrelation kan uppstd pd ménga olika sitt

En patientrelation kan uppstd pd en mingd olika sitt och bestd
under kortare eller lingre tidsperioder. Patientrelationen kan t.ex.
uppstd nir patienten

- bokar ett besok hos en vérdgivare,

- kommer till en virdinrittning och séker vird,
- blir remitterad till en virdgivare,

- vdrdas inneliggande pd avdelning,

- fir beslut om sirskilt boende for dldre,

- blir beviljad hemsjukvird,

- kommunicerar elektroniskt med vardgivare.

En patientrelation kan uppstd pd flera olika sitt inte bara genom ett
fysiskt mote med personal hos en virdgivare. Exempelvis miste
den virdgivare som tar emot en remiss frin en annan virdgivare ,
vare sig den ir elektronisk eller 1 pappersform, anses ha en aktuell
patientrelation med den patient som omfattas av remissen.

Att det foreligger en aktuell patientrelation hos en viss vard-
givare har ingenting att gora med vilken personal hos virdgivaren
som har ritt att ta del av uppgifter om patienten. Den senare frigan
styrs, precis som vid dtkomst av uppgifter i den egna verksamheten,
framfér allt av personalens behov i férhillande till deras arbetsupp-
gifter och deltagande i1 vdrden och behandlingen av patienten.
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Sammanhallen journalféring:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna rér en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Vardgivaren ska ha en aktuell patientrelation

Det ir vérdgivaren som sddan som ska ha en aktuell patientrelation,
inte hilso- och sjukvdrdspersonalen.

Skillnad pa krav pa patientrelation och villkor for enskilda
yrkesutovares dtkomst

Att det foreligger en aktuell patientrelation hos en viss virdgivare
har ingenting att géra med vilken personal hos vérdgivaren som har
ritt att ta del av uppgifter om patienten. Den senare frigan styrs,
precis som vid dtkomst av uppgifter i den egna verksamheten,
framfor allt av personalens behov i férhillande till deras arbetsupp-
gifter och deltagande i virden och behandlingen av patienten.

Hos den virdgivare som har en aktuell patientrelation med en
patient, som samtycket till att virdgivaren fr ta del av uppgifter 1
system f6r sammanhdllen journalféring, dr det siledes den personal
som deltar i virden av patienten och som av dessa skil behover
uppgifterna som rent faktiskt fir ta del av patientens uppgifter.

Situationen di den som arbetar &t en virdgivare ska ta stillning
till om han eller hon har ritt att ta del av uppgifter som tillginglig-
gjorts av en annan vardgivare har dirmed stora likheter med situa-
tionen di den som arbetar &t en vardgivare verviger att ta del av
uppgifter som finns tillgingliga inom den egna verksamheten.
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Sammanhallen journalforing:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna ror en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Vardgivaren ska ha patientens samtycke

Det dr virdgivaren som sidan som ska ha patientens samtycke, inte
de enskilda yrkesutdvarna.

Samtycket ir beroende av situationen

Samtycke frin patienten ska finnas for att virdgivaren ska {3 ta del
av uppgifter 1 systemet fér sammanhillen journalféring. Samtycket
kan limnas pd manga olika sitt och vid flera olika typer av situa-
tioner. Det kan exempelvis limnas infér en kontakt med en vird-
givare, d.v.s. pd férhand, eller i den stund patienten har fysisk eller
elektronisk kontakt med virdgivaren och dess personal. Hur linge
ett samtycke giller ir beroende av den aktuella situationen. Det
skiljer sig exempelvis visentligt 4t mellan ett samtycke som limnas
for ett enstaka besék pd en mottagning och ett samtycke for en
dterkommande informationsinhimtning under en virdprocess 1 ett
visst sjukdomsférlopp.

Personal ska i forsta hand kontrollera om samtycke finns

Det ir virdgivarens arbetsledning och organisatoriska forutsitt-
ningar 1 kombination med patientens hilsoproblem som 1 det
enskilda fallet avgér vilken personal som har ett behov av att ta del
av uppgifter 1 systemet f6r sammanhillen journalféring. Den eller
de yrkesutévare som 1 dessa situationer ir inblandade i patientens
vird och behandling behover dirmed i férsta hand kontrollera om
patienten redan har limnat ett samtycke. Om det inte finns blir det
hans eller hennes uppgift att be patienten om ett samtycke for
vardgivaren att ta del av journaluppgifter hos en annan virdgivare.
Denna bestimmelse handlar inte om inre sekretess utan om under
vilka forutsittningar vdrdgivaren som sidan fir behandla upp-
gifterna.

Behov av riktlinjer i verksamheten och IT-stod {6r samtycken

Praktiskt innebir detta bl.a. att vdrdgivare behéver ta fram rike-
linjer foér verksamhetens samtyckeshantering. Riktlinjerna bor
bland annat ge personalen stéd 1 hur de ska agera i frigor som ror
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inhimtande av samtycke, registrering av samtycke, kontroll av sam-
tycke, samtyckets omfattning etc.

Vidare kan hilso- och sjukvirdspersonal behéva en informa-
tionskilla for patienternas samtycken. Det kan utgoras av ett IT-
stdd dir personal kan kontrollera om samtycke finns , hur linge det
stricker sig m.m. Genom IT-stodet bor det dven vara mojlige for
personal att vid behov inhimta och registrera samtycke for vird-
givarens rikning. Férutom att det gynnar integritetsskyddet och
minskar administrationen beh&ver inte patienten f3 frigan om
samtycke fler ginger dn vad som ir motiverat.
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Sammanbhallen journalforing:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna ror en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Omfattning i tiden av patientens samtycke

Det idr virdgivaren som sidan som ska ha patientens samtycke, inte
de enskilda yrkesutdvarna.

Hur samtycke limnas ir beroende av situationen

Samtycke frin patienten ska finnas for att virdgivaren ska {3 ta del
av uppgifter 1 systemet for sammanhéllen journalféring. Ett sddant
samtycke kan limnas pd méinga olika sitt och vid flera olika typer
av situationer. Samtycket kan exempelvis limnas infér en kontakt
med en virdgivare, d.v.s. pd férhand, eller i den stund patienten har
fysisk eller elektronisk kontakt med vardgivaren och dess personal.

Hur linge samtycke ska gilla ir beroende av situationen

Aven hur linge ett samtycke ska gilla beror pi omstindigheterna i
den aktuella situationen. Bedémningen skiljer sig exempelvis visent-
ligt &t mellan ett enstaka besék pd en mottagning och en lingre
virdprocess under ett visst sjukdomsférlopp. For patienter som
moter hilso- och sjukvdrdspersonal varje dag, t.ex. inneliggande pd
vardavdelning eller ildre pd ett sirskilt boende, behover inte ett
nytt samtycke inhimtas varje ging behovet av att ta del av andra
vardgivares uppgifter uppstdr. Fér den enskilde patienten ska det 1
olika situationer vara tydligt vad samtycket omfattar och hur linge
det giller.

Behov av riktlinjer i verksamheten och IT-stod for samtycken

Praktiskt innebir detta bl.a. att virdgivare behover ta fram rikt-
linjer foér verksamhetens samtyckeshantering. Riktlinjerna bor
bland annat ge personalen stéd 1 hur de ska agera i frigor som ror
inhimtande av samtycke, registrering av samtycke, kontroll av sam-
tycke, samtyckets omfattning etc.

Vidare kan hilso- och sjukvirdspersonal behéva en informations-
kélla fér patienternas samtycken. Det kan exempelvis utgoras av ett
IT-stdd dir personal kan kontrollera om samtycke finns , hur linge
det stricker sig m.m. Genom IT-stédet bor det dven vara mojligt
for personal att vid behov inhimta och registrera samtycke for
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vardgivarens rikning. Férutom att det gynnar integritetsskyddet
och minskar administrationen behover inte patienten f& frigan om
samtycke fler gdnger in vad som ir motiverat med hinsyn till den
enskilda situationen.
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Sammanhallen journalféring:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna ror en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Samtycke p3 ett sirskilt boende m.m.

Det ir virdgivaren som sddan, t.ex. en kommun som bedriver
hilso- och sjukvérd i sirskilt boende och 1 hemsjukvirden, som ska
ha patientens samtycke till att ta del av uppgifter i1 system f6r sam-
manhillen journalféring, t.ex. den Nationella patientdversikten

(NPO).

Hur linge samtycke ska gilla ir beroende av situationen

Hur linge ett samtycke ska gilla beror pid omstindigheterna 1 den
aktuella situationen. Bedémningen skiljer sig visentligt it mellan
ett samtycke som limnas vid ett enstaka besdk pd en mottagning
och ett samtycke for en dterkommande informationsinhimtning
vid en lingre vdrdprocess under ett visst sjukdomsférlopp.

For patienter som moter hilso- och sjukvardspersonal varje dag,
tex. inneliggande pd vdrdavdelning eller ildre p& ett sirskilt
boende, behéver inte ett nytt samtycke inhimtas varje ging
behovet av att ta del av andra vardgivares uppgifter uppstir. Exakt
hur linge ett samtycke ska gilla ir dock en friga f6r virdgivaren att
avgora utifrn patienternas situationer och férutsittningarna i verk-
samheten. Eftersom patientdatalagen ir en ramlag miste vird-
givarna vara konstruktiva och tillimpa den pi ett sitt s3 att lagens
intentioner kan uppfyllas 1 deras verksamhet. Om det gir att
forklara for patienten hur vdrdperioden och den planerade virden
ser ut och vad samtycket omfattar kan det vara rimligt att himta in
ett samtycke for t.ex. en episod av hemsjukvird eller en vistelse pd
ett sirskilt boende. For den enskilde patienten ska det vara tydligt
vad samtycket omfattar och hur linge det giller. Det ir d& ocksd
viktigt att patienten vet att hon eller han kan dra tillbaka sam-
tycket.

Behov av riktlinjer i verksamheten och IT-stod {6r samtycken

Praktiskt innebir detta bla. att virdgivare behéver ta fram rikt-
linjer for verksamhetens samtyckeshantering. Riktlinjerna bér
bland annat ge personalen stéd 1 hur de ska agera 1 frigor som ror
inhimtande av samtycke, registrering av samtycke, kontroll av
samtycke, samtyckets omfattning etc.
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Vidare kan hilso- och sjukvirdspersonal behtva en informations-
killa fér patienternas samtycken. Det kan utgoras av ett IT-stod
dir personal kan kontrollera om samtycke finns , hur linge det
stricker sig m.m. Genom IT-stédet bor det dven vara mojligt for
personal att vid behov inhimta och registrera samtycke for vird-
givarens rikning. Férutom att det gynnar integritetsskyddet och
minskar administrationen behover inte patienten f3 frigan om sam-
tycke fler ginger in vad som ir motiverat.
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Sammanhallen journalféring:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna rér en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Samtycke i primirvirden

Det idr vardgivaren som sidan, t.ex. landstinget eller den privata
aktdr som driver virdcentralen, som ska ha patientens samtycke till
att ta del av andra vardgivares uppgifter i system fér sammanhillen
journalféring.

Hur linge samtycke ska gilla ir beroende av situationen

Hur linge ett samtycke ska gilla beror pid omstindigheterna 1 den
aktuella situationen. Endast det férhdllandet att en patient ir listad
pd en virdcentral utgér dock inte stod for synsittet att ett sam-
tycke skulle gilla pd obestimd tid fram&t till dess patienten listar
sig p en annan virdcentral. Det samtycke patienten limnar méiste
vara tydligt, forstdeligt och 6verblickbart bide fér patienten och
for personalen. Om patienten exempelvis befinner sig i en situation
med kontinuerliga besok pd virdcentralen torde patienten kunna
overblicka inneborden av ett samtycke som giller under den vérd-
processen. P3 samma sitt boér samtycket for den patient som
besoker virdcentralen vid ett enstaka tillfille utan planerade &ter-
besok endast omfatta det aktuella besoket.

Exakt hur linge ett samtycke ska gilla ir dirfor en friga for
virdgivaren att avgdra utifrdn patientens situation och forutsitt-
ningarna i verksamheten. Eftersom patientdatalagen ir en ramlag
mdste virdgivarna vara konstruktiva och tillimpa den pd ett sitt s3
att lagens intentioner kan uppfyllas 1 deras verksamhet. Om det gir
att forklara for patienten hur vdrdperioden och den planerade
virden ser ut och vad samtycket omfattar kan det vara rimligt att
himta in ett samtycke for t.ex. en episod av upprepade besck pid
vardcentralen. For den enskilde patientens del ska det vara tydligt
vad samtycket omfattar och hur linge det giller. Det ir dd ocksd
viktigt att patienten vet att hon eller han kan dra tillbaka sam-
tycket.

Behov av riktlinjer i verksamheten och IT-stod for samtycken

Virdgivare behover alltsd ta fram riktlinjer f6r verksamhetens sam-
tyckeshantering. Riktlinjerna bér ge personalen stéd 1 hur de ska
agera 1 frigor som rér inhimtande av samtycke, registrering av
samtycke, kontroll av samtycke, samtyckets omfattning etc. Vidare
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kan personalen behéva en informationskilla for patienternas sam-
tycken. Det kan exempelvis utgoras av ett IT-stod dir personal kan
kontrollera om samtycke finns, hur linge det giller m.m. Genom
IT-stodet bor det dven vara mojligt for personal att vid behov
inhimta och registrera samtycke for virdgivarens rikning. Forut-
om att det gynnar integritetsskyddet och minskar administrationen
behéver inte patienten f3 frigan om samtycke fler ginger in vad
som ir motiverat.
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Sammanbhallen journalforing:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna ror en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Vardnadshavare fir inte motsitta sig

Nir det giller barns journaluppgifter har lagstiftaren valt en 16sning
som innebir att virdnadshavare inte kan motsitta sig att barnets
uppgifter gors tillgingliga 1 system for sammanhéllen journalféring.
Inte heller krivs det ndgot samtycke fr&n virdnadshavare for att
virdgivare genom direktitkomst ska f8 ta del av andra virdgivares
uppgifter om barnet. Denna konstruktion har lagstiftaren moti-
verat med hinsyn till behovet av skydd fér barn som riskerar att
fara illa. En grundtanke ir att hilso- och sjukvdrdspersonal littare
ska kunna uppticka barn som far illa och bedéma om saken ska
anmilas till socialnimnden.

Barnets rittigheter ska tillgodoses i takt med stigande dlder och
mognad

I takt med barns stigande &lder och mognad ska barn omfattas av
samma regler som giller for vuxna patienter. Beddmningen av
barns och ungdomars mognadsgrad kan hanteras pd motsvarande
sitt som dr brukligt inom hilso- och sjukvirden. En individuell
mognadsbedémning ger svar pd frigan om barnet har férmiga att
tillgodogdra sig relevant information och 6verblicka konse-
kvenserna av sitt beslut. Olika mognadsgrad kan dock krivas for
olika beslut. Frigans art och komplexitet samt beslutets konse-
kvenser méste ocksd vara styrande fér bedémningen av om barnet
ska ha en sjilvbestimmanderitt.

I takt med underdrigas stigande &lder och mognad méste vard-
givaren generellt ta allt storre hinsyn tll deras 6nskemal och vilja,
till exempel nir det giller om personuppgifter ska vara tillgingliga
for andra vardgivare. Det innebir t.ex. att barn som bedéms sjilva
kunna férstd vad sammanhéllen journalféring dr och inneboérden av
olika alternativ ska ges ritt att sjilv besluta i dessa frigor. Ett barn
som uppnétt en sddan mognadsgrad ska d3 sjilv {3 ta stillning sdvil
till medverkan 1 sammanhillen journalféring som till frigan om
samtycke for dtkomst till uppgifter hos andra virdgivare.
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Sammanhallen journalforing:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna rér en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Samtycke frin virdnadshavare behovs inte

Nir det giller barns journaluppgifter har lagstiftaren valt en 16sning
som innebir att virdnadshavare inte kan motsitta sig att barnets
uppgifter gors tillgingliga 1 system f6r sammanhéllen journalféring.
Inte heller krivs det nigot samtycke frin virdnadshavare for att
virdgivare genom direktitkomst ska f8 ta del av andra virdgivares
uppgifter om barnet. Denna konstruktion har lagstiftaren moti-
verat med hinsyn till behovet av skydd fér barn som riskerar att
fara illa. En grundtanke ir att hilso- och sjukvdrdspersonal littare
ska kunna uppticka barn som far illa och bedéma om saken ska
anmilas till socialnimnden.

Barnets samtycke ska inhimtas om barnet bedoms kunna ta
stillning till saken

Foér mindre barn behéver samtycke inte inhimtas, men 1 takt med
barns stigande &lder och mognad ska barn omfattas av samma
regler som giller for vuxna patienter. Bedoémningen av barns och
ungdomars mognadsgrad kan hanteras pd motsvarande sitt som ir
brukligt inom hilso- och sjukvirden. En individuell mognads-
bedémning ger svar pd frigan om barnet har férmiga att tillgodo-
gora sig relevant information och &verblicka konsekvenserna av sitt
beslut. Olika mognadsgrad kan dock krivas for olika beslut.
Frigans art och komplexitet samt beslutets konsekvenser méste
ocks3 vara styrande for bedémningen av om barnet ska ha en sjilv-
bestimmanderitt.

I takt med underdrigas stigande &lder och mognad méste vard-
givaren generellt ta allt storre hinsyn tll deras 6nskemal och vilja,
till exempel nir det giller om personuppgifter ska vara tillgingliga
fér andra vardgivare. Det innebir t.ex. att barn som bedéms sjilva
kunna férstd vad sammanhéllen journalféring dr och inneboérden av
olika alternativ ska ges ritt att sjilv besluta i dessa frigor. Ett barn
som uppndtt en sidan mognadsgrad ska d3 sjilv 13 ta stillning sdvil
till medverkan 1 sammanhillen journalféring som till frigan om
samtycke for dtkomst till uppgifter hos andra virdgivare.
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Sammanhallen journalforing:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna ror en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Kravet pa samtycke i en nddsituationer

Om det foreligger fara for patientens liv eller allvarlig risk fér
dennes hilsa och det p.g.a. patientens tillstdnd inte gir att {3 ett
samtycke, fir virdgivaren ta del av uppgifter 1 system f6ér sam-
manhillen journalféring (exempelvis NPO) om uppgifterna kan
antas ha betydelse for den vird som patienten oundgingligen
behover. Det ska alltsd vara friga om mera akuta nédsituationer.

Atkomst till patientens uppgifter ska ske i tva steg

I dessa situationer ska dtkomsten till patientens uppgifter ske i tvd
steg. Forst fir virdgivaren ta del av uppgift om vilken eller vilka
andra vdrdgivare som har gjort uppgifter om patienten tillgingliga.
Om virdgivaren med ledning av det bedémer att uppgifterna kan
antas ha betydelse for den vird som patienten oundgingligen
behdover, fir virdgivaren behandla de ospirrade uppgifterna.

Om patienten motsatt sig sammanhdllen journalféring kan
spirren inte forceras av akuten

Frigan ovan avser en situation dir andra virdgivare gjort uppgifter
om patienten tillgingliga i systemet fér sammanhillen journal-
féring. Om patienten diremot motsatt sig medverkan 1 samman-
hillen journalféring och uppgifterna dirmed ir spirrade kan perso-
nalen pd akuten inte forcera denna spirr for att ta reda pd even-
tuella allergier.

Om det finns spirrade uppgifter om en patient och det fore-
ligger fara for dennes liv eller allvarlig risk fér dennes hilsa och
patienten saknar mojlighet att sjilv hiva spirren, fir virdgivaren ta
del av uppgift om vilken eller vilka virdgivare som har spirrat upp-
gifterna. Om vérdgivaren med ledning av det bedémer att de
spirrade uppgifterna kan antas ha betydelse fér den vird som
patienten oundgingligen behdver, fir virdgivaren begira hos den
virdgivare som har spirrat uppgifterna att denne hiver spirren.
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Sammanbhallen journalforing:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna ror en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Remisshantering 6ver virdgivargrinser

Fir personal hos remissmottagande vérdgivare genom direkt-
dtkomst ta del av remitterande virdgivares journalanteckningar for
att kunna bedéma och besvara en remiss?

Det handlar bla. om att folja reglerna om sammanhéllen
journalféring. For att remissmottagande virdgivare som sidan ska
fd ta del av patientuppgifter hos andra virdgivare genom direkt-
dtkomst krivs att

1. uppgifterna rér en patient som vardgivaren har en aktuell
patientrelation med,

2. uppgifterna kan antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten inom hilso- och
sjukvirden, och

3. patienten samtycker till det.

Kravet pd att vdrdgivaren ska ha en aktuell patientrelation ir upp-
fyllt redan genom att en remiss avseende patienten inkommer till
vardgivaren. Kravet 1 punkten 2 blir uppfyllt eftersom det ir friga
om vird och behandling av en patient och genom att endast
relevanta uppgifter anvinds.

Samtycket behovs f6r direktitkomsten

Nir det giller samtycke har det traditionellt sett forutsatts att en
patient som blir remitterad ocksd har samtyckt till remitteringen
och till det informationsutbyte som behovs fér hanteringen av
remissen ,t.ex. att remitterande likare bifogar journalkopior med
remissen. I detta fall handlar det dock om att remissmottagaren
sjilv gir in 1 remitterande vdrdgivares journalanteckningar. For
denna direktdtkomst krivs ett sirskilt samtycke av patienten. Det
ir uppfyllt antingen genom att patienten, nir denne besoker remiss-
mottagande virdgivare, limnar sitt samtycke till direktitkomsten
eller genom att patienten redan hos remitterande virdgivare limnar
samtycke for remissmottagande virdgivares rikning. Om det av
remissen framgdr att patienten limnat ett sidant samtycke i forvig
ir det allts8 mojligt f6r personal hos remissmottagande virdgivare
att borja hantera remissen och ta del av remitterande virdgivares
journalanteckningar redan nir remissen inkommer.
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Den personal som ska hantera remissen deltar i virden av patienten
och har ansvar fér att patienten blir omhindertagen och att
remissen blir besvarad enligt de rutiner som finns f6r detta. Nir det
giller remisser ska Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2004:11)
om ansvar fér remisser foér patienter inom hilso- och sjukvird,
tandvirden m.m. foljas.
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Sammanbhallen journalforing:
Vardgivaren far ta del av en annan vardgivares
uppgifter i samband med varden av en patient om
uppgifterna ror en patient som vardgivaren har en
aktuell patientrelation med och patienten
samtycker till det.
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Att himta in samtycke i f6rvig

Frigan handlar om personal hos remissmottagande vérdgivare
genom direktdtkomst fir ta del av remitterande vardgivares journal-
anteckningar fér att kunna bedéma och besvara remissen. Det
handlar bl.a. om att f6lja reglerna om sammanhaéllen journalféring.

Samtycke krivs — men det kan inhimtas i forvig

En forutsittning for dtkomsten ir att patienten har limnat sitt
samtycke. Diremot ir det vdrdgivaren som sidan som ska ha
patientens samtycke, inte de enskilda yrkesutévarna.

Ett sddant samtycke kan limnas pd minga olika sitt och vid
flera olika typer av situationer. Samtycket kan exempelvis limnas
infér en kontakt med en virdgivare, d.v.s. pd férhand, eller 1 den
stund patienten har fysisk eller elektronisk kontakt med vird-
givaren och dess personal.

I samband med att en patient remitteras till en annan virdgivare
kan det vara smidigt att inhimta patientens samtycke till att remiss-
mottagaren fir ta del av virdgivarens uppgifter om patienten redan
dd remissen skrivs. Samtycket foljer dd med remissen och den som
tar emot remissen kan forbereda sig for att ta emot patienten
genom att ta del av de uppgifter som finns. Om det av remissen,
eller pd annat sitt, framgar att patienten limnat ett sidant samtycke
i forvig ir det alltsd mojligt f6r personal hos remissmottagande
vardgivare att borja hantera remissen och ta del av remitterande
vardgivares journalanteckningar redan nir remissen inkommer.

Den personal som ska hantera remissen deltar 1 virden av
patienten och har ansvar for att patienten blir omhindertagen och
att remissen blir besvarad enligt de rutiner som finns f6r detta. Nir
det giller remisser ska Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2004:11) om ansvar for remisser for patienter inom hilso- och
sjukvird, tandvdrden m.m. f6ljas.

146



SOU 2014:23 Bilaga 4

6 Fragor om dokumentation i
socialtjansten

Avsnittet innehdller frigor och svar om dokumentation i verk-
samheter som omfattas socialtjinstlagstiftning.
For att besvara frigorna har vi 1 férsta hand anvint

e socialtjinstlagen (2001:453),
¢ lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (1993:387)

e lagen (2001:454) om behandling av personuppgifter inom hilso-
och sjukvirden, och

e Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2006:5)
om dokumentation vid handliggning av drenden och genom-
férande av insatser enligt SoL, LVU, LVM och LSS.

147



Bilaga 4 SOU 2014:23

148



SOU 2014:23

Dokumentationens innehall

Enligt grundliggande bestimmelser ska dokumentationen i social-
yjdnsten utvisa beslut och dtgirder som vidtas i irendet samt
faktiska omstindigheter och hindelser av betydelse (11 kap. 5§
socialtjinstlagen och 21 a§ lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade). Dokumentationen 1 socialtjinsten ska till-
godose flera syften, bland annat behovet av rittssikerhet for
enskilda. For de som arbetar i socialtjinsten ir dokumentationen
ett viktigt arbetsinstrument bl.a. f6r den individuella planeringen,
fér handliggning av idrenden, f6r genomférandet och f6r uppfolj-
ning av handliggning och genomférandet av insatserna. Nir det
giller dokumentation vid genomférande av insatser ir det dirfor
viktigt att dokumentera hindelser som har betydelse fo6r genom-
forandet. Det ska gd att folja vad som faktiskt gors och hur situa-
tionen utvecklas f6r den enskilde. Vilka uppgifter det rér sig om ir
beroende av vilken insats det giller och omstindigheterna i det

enskilda fallet.

Genomférandeplan

I Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2006:5)
om dokumentation vid handliggning av idrenden och genom-
forande av insatser enligt SoL, LVU, LVM och LSS preciseras vad
dokumentationen i socialtjinsten bor innehdlla. Av de allminna
rdden till 6 kap. 1§ foljer bland annat att det i en genomférande-
plan bér dokumenteras hur en beslutad insats praktiskt ska genom-
foras. Av planen bor bla. framga vilka insatser eller delar av insatser
som ingdr, hur insatser ska genomféras och vilka mdl som giller.
Genom planen tydliggérs bide for den enskilde och fér personalen
vad som ska goras, vem som ska géra vad, nir och hur.

Personakt och journal hos den som genomfor insatsen

I 6 kap. 2 § SOSFS 2006:5 anges att genomforandet av ett beslut
om en insats ska dokumenteras fortldpande. Av de allminna rdden
framgdr att dokumentationen bor héllas samman i en personakt.
Vidare framgir att dokumentationen bor foras 1 en journal 1 den
verksamhet som genomfér insatsen. Av journalen bér det bla.
framgd nir insatsen eller olika delar av insatsen har paborjats och
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nir insatsen har avslutats och av vilka skil. Aven uppgifter om
omstindigheter som medfért att insatsen inte har kunnat genom-
foras som planerat bor framgd. Vidare boér journalen utvisa nir
genomférandeplanen har upprittats, f6ljts upp och reviderats,
Dokumentationen bor ocksd kunna svara pd vad som har uppnitts 1
forhdllande till de uppsatta méilen for insatsen och om den en-
skildes behov har férindrats. Ytterligare allminna r&d om doku-
mentationens innehll finns 1 SOSFS 2006:5.
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Olika utf6rare av socialtjinst ansvarar for sin egen
dokumentation

Genomférandet av ett beslut om en insats ska dokumenteras fort-
l6pande. Om en beslutad insats genomfors av den beslutande nimn-
den, bér dokumentationen som rér handliggningen av drendet och
genomforandet av insatsen héllas samman i en och samma person-
akt. Om en beslutad insats diremot genomfors 1 privat verksamhet
bér dokumentationen under genomférandet hédllas samman 1 en
personakt hos den utférare som genomfér insatsen. (11 kap. social-
yjdnstlagen och 6 kap. SOSFS 2006:5).

Om olika utférare (t.ex. olika privata aktdrer som bedriver
socialtjinst) deltar 1 genomférandet av beslutade insatser i social-
tjinsten ska respektive utférare siledes ansvara for sin egen doku-
mentation och hilla den separerad frin 6vriga utforares.

152



SOU 2014:23 Bilaga 4

153



Bilaga 4

SOU 2014:23

Krav pd dokumentation — oavsett individens instillning

I socialtjinsten finns krav pd att handliggning av drenden som rér
enskilda samt genomfoérande av beslut om stddinsatser, vird och
behandling ska dokumenteras (11 kap. 5§ socialtjinstlagen och
21 a§ lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade). En
individ kan inte motsitta sig att dokumentation gors eller att
personuppgifter hanteras, vare sig det gérs manuellt pd papper eller
elektroniskt.

Individen kan inte heller bestimma i frigor som rér vem inom
socialtjinsten som ska dokumentera. Det dr ytterst den som
bedriver socialtjinst som har att avgéra formerna fér doku-
mentationen, sjilvklart med beaktande av de krav som finns i lag-
stiftning och Socialstyrelsens foéreskrifter pi omridet.

Individens ritt till sjadlvbestimmande och integritet

Vid informationshantering i socialtjinsten ska individens ritt till
sjilvbestimmande och personlig integritet beaktas. Vid doku-
mentation innebir det exempelvis att uppgifter om individen ska
vara korrekta och relevanta i1 férhdllande till syftet med doku-
mentationen. Dokumenterade uppgifter om individen ska ocksd
hanteras och férvaras si att obehériga inte kan komma &t dem.
Individen bér ocksd héllas underrittad om de journalanteckningar
och andra anteckningar som f6rs om honom eller henne. Om indi-
viden anser att en uppgift ir oriktig ska det antecknas.
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Individens ritt att ta del av sina uppgifter inom socialtjinsten

Inom hilso- och sjukvirden kan det ibland gilla sekretess gentemot
patienten sjilv om det (med hinsyn till indamélet med virden eller
behandlingen) ir av synnerlig vikt att uppgiften inte limnas till
honom eller henne. Men 1 socialtjinsten giller inte sekretess till

skydd for den enskilde i férhllande till den enskilde sjilv.

Sekretess i forman for andra in den enskilde sjilv

Sekretess kan dock gilla till fé6rmdn fér nigon annan in den
enskilde som dr primirt berérd, t.ex. om det bland uppgifterna om
den enskilde dven finns information om ndgon annan person. For
socialtjinstens del giller sekretess for uppgifter i en anmilan i
forhillande till den som anmilan avser, men endast om det kan
antas att fara uppkommer for att den som har limnat uppgiften
eller nigon nirstdende till denne utsitts for vald eller lider annat
allvarligt men om uppgiften rojs.

Frinsett sddana uppgifter som kan omfattas av sekretess enligt
ovan har den enskilde ritt att 3 ta del av alla uppgifter som finns
om honom eller henne 1 socialtjinstens dokumentation.

Privat verksamhet i socialtjansten

For enskild verksamhet inom socialtjinsten, som inte omfattas av
offentlighets- och sekretesslagen, finns sirskilda bestimmelser i
7 kap. 4 § socialtjinstlagen och 123 ¢ § i lag om stdd och service till
vissa funktionshindrade (LSS) om att den enskilde ska 3 del av
uppgifter rérande sig sjilv. Om den enskilde begir att fa del av
uppgifter i sin egen personakt i en enskild verksamhet ska en hand-
ling 1 personakten s snart som méjligt tillhandahillas den enskilde
om inte annat foljer av bestimmelserna om tystnadsplikt 1 15 kap
1 § socialtjinstlagen eller 29 § LSS.
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Den enskildes mojlighet till direktitkomst

Den enskilde har ingen ritt att kriva att information limnas ut
genom direktdtkomst eller pd annat sitt elektroniskt (utlimnande pd
medium fér automatiserad behandling). Den som bedriver social-
jinst har dock sjilv en mojlighet att erbjuda sddana typer av utlim-
nanden.

Utlimnande pd medium {6r automatiserad behandling och
genom direktitkomst

Uppgifter som fir limnas ut till den enskilde kan limnas ut pd olika
sitt elektroniskt. Det kan exempelvis handla om utlimnande p3 cd,
usb eller genom en siker elektronisk 6verféring av information.
For socialtjinstens del kan utlimnande iven ske genom direktdt-
komst, t.ex. att den enskilde loggar in pd socialtjinstens hemsida
for att ta del av uppgifter om sig sjilv.

Krav pa sikerhetstgirder

Den som limnar ut uppgifterna méiste alltid forsikra sig om att
utlimnandet sker pd ett sddant sitt att ingen obehorig kan ta del av
dem. Det giller oavsett om utlimnandet sker genom direktitkomst
eller pd annat sitt elektroniskt. Det innebir dels att uppgifterna
kan behova skyddas (t.ex. genom kryptering) vid en eventuell
overforing, dels att sikerstilla endast den avsedda mottagaren kan
ta del av dem.

Om socialtjdnsten erbjuder enskilda att logga in pd en hemsida
pd Internet for att ta del av kinsliga personuppgifter om hilsa eller
personuppgifter som annars ir integritetskinsliga madiste den
enskildes identitet sikerstillas genom stark autentisering, t.ex. e-
legitimation eller motsvarande.
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Direktitkomst mellan olika utférare

Dagens regelverk medger inte att olika utférare (fysiska eller
juridiska personer som bedriver socialtjinst, t.ex. kommunala och
privata utforare) har direkt tillgdng till varandras dokumentation
och dokumentationssystem. Direktitkomst mellan olika verksam-
heter med sekretessgrinser mellan sig ir dirmed inte mojligt 1
socialtjinsten. Det saknas exempelvis bestimmelser som motsvarar
hilso- och sjukvirdens mojligheter att i system fér sammanhéllen
journalféring hélla uppgifter frin flera olika virdgivare tillgingliga
for varandra genom direktitkomst. Olika privata utférare av social-
yanst kan siledes inte ta del av varandras uppgifter om individen
genom direktitkomst. Inte heller kan en kommunal utférare av
socialtjanst f3 tillging till en privat utférares dokumentation om
den enskilde med direktitkomst.

Mojliga sitt att limna ut information mellan utférare

Ett sitt att 16sa behovet av informationséverforing har dirfor
under lang tid varit att, med stéd av individens samtycke, anteckna
det viktigaste 1 en pirm eller dagbok som férvaras hos individen.
Ett sidant sitt att Overféra information kan fungera 1 vissa
situationer och for vissa indamal. Men det dr samtidigt ett informa-
tionsutbyte som har betinkligheter ur sdvil kvalitets- som integri-
tetsperspektiv. Dessutom gérs informationsutbytet inte pd ett sitt
som ger utférarna mojlighet att 1 férvig beakta informationen och
anpassa sina insatser efter den. Informationen kommer ju nimligen
utforaren till del férst 1 motet med den enskilde individen.

Aven om direktitkomst inte ir tillitet kan uppgifter limnas ut
pd annat sitt elektroniskt mellan olika utférare inom socialtjinsten
om personuppgiftsbehandlingen som sddan ir tilliten samt sekre-
tessen for uppgifterna bryts, t.ex. genom den enskildes samtycke.
Ett sidant utlimnande kan t.ex. ske genom filéverféring eller pd
annat elektroniskt sitt. D3 méste de krav pd sikerhetsitgirder som
elektronisk kommunikation omgirdas av f&ljas.

160



SOU 2014:23 Bilaga 4

161



Bilaga 4

SOU 2014:23

Direktitkomst mellan bistdndshandliggare och privat utforare

I socialginsten giller sekretess mellan kommunala myndigheter
och mellan kommunala myndigheter och privata utférare av social-
yanst. En sidan sekretessgrins medfor att sekretessbelagda upp-
gifter inte fir limnas ut 6ver sekretessgrinsen om inte en sekretess-
brytande bestimmelse eller en sekretessprévning tilldter det.

Direktitkomst

Direktitkomst dr ett sitt att limna ut uppgifter dver sekretess-
grinser utan att det gors en sekretessprévning i varje enskilt fall.
Den som formellt ansvarar {6r utlimnandet gér dirmed inte nigon
manuell aktivitet vid varje dverforingstillfille som kan jimstillas
med ett beslut om utlimnande och en sekretessprévning. Vid
direktdtkomst ir det 1 stillet mottagaren som sjilv genom en
manuell aktivitet och tekniska forutsittningar bereder sig dtkomst
till uppgifter i den utlimnande verksamheten.

En grundliggande forutsittning for att direktdtkomst ska vara
tilliten ir att det finns en bestimmelse som bryter sekretessen eller
tystnadsplikten fér uppgifterna. Nigon sidan bestimmelse mellan
den privata utféraren och kommunens bistindshandliggare finns
inte. Bistdndshandliggaren fir dirfor inte pd eget initiativ genom
direktitkomst ta del av uppgifter som privata utférare av social-
tjanst dokumenterar vid genomférandet av insatser.

Alternativa mojligheter — elektroniskt utlimnande pa annat sitt

Aven om direktitkomst inte ir tillitet kan andra former av elek-
troniska utlimnanden vara méjliga. Det kan exempelvis handla om
att limna ut uppgifter pd cd, usb eller genom en siker filoverforing.
En forutsittning for ett sddant utlimnande 4r dock att den utlim-
nande verksamheten, t.ex. en privat utforare, antingen har indi-
videns samtycke eller vid en sekretessprovning kommer fram till att
uppgifterna kan limnas ut utan att den enskilde lider men.

Vid alla former av elektroniska utlimnanden miste de integri-
tetsskyddande sikerhetskraven iakttas. Det kan, beroende p& hur
utlimnandet goérs, exempelvis innebira krav pd kryptering av upp-
gifterna och stark autentisering av mottagaren. For socialtjinstens
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del framgdr kraven pd sikerhetsdtgirder av personuppgiftslagen
och Datainspektionens praxis pd omradet.
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Kvalitetsutveckling inom socialtjinsten

Hilso- och sjukvérden har genom ett sirskilt regelverk 1 patient-
datalagen mojligheter att uppritta individbaserade nationella
register f6r utveckla och sikra virdens kvalitet. Det innebir bland
annat att uppgifter frin flera virdgivare i olika delar av landet kan
registreras och hanteras i ett och samma register. Ansvaret for
nationella kvalitetsregister ligger inte pi en statlig myndighet, utan
det dr hilso- och sjukvirden och dess egna myndigheter som har
ansvaret. For varje nationellt kvalitetsregister ir vanligtvis en lands-
tingsstyrelse formellt ansvarig. Nationella kvalitetsregister ir fri-
villigt bide for virdgivare och for patienter och omfattas av samma
regelverk for sekretess och integritetsskydd som uppgifter i
patientjournaler. Registren har en ldng tradition och har funnits 1
omkring 40 r.

Motsvarande regelverk saknas i socialtjinsten

P4 socialtjinstens omrdde finns inget motsvarande regelverk om
individbaserad kvalitetsuppféljning pd nationell nivd. Diremot
finns vissa mojligheter for Socialstyrelsen att samla in uppgifter
frdn kommunernas socialtjinstverksamheter.

Andra alternativ

Aven om det saknas regler for nationell kvalitetsuppféljning kan en
kommun anvinda de personuppgifter som finns i den egna verk-
samheten for att sikra och utveckla verksamhetens kvalitet. Det
foljer av lagen och férordningen om behandling av personuppgifter
inom socialtjinsten.

Det finns heller inget hinder mot att kommuner sammanstiller
uppglfter om verksamhetens resultat och kvalitet och sedan jimfor
s1g med andra kommuner. Sammanstallmngarna ska vara utformade
pd ett sidant sitt att enskilda individer inte kan identifieras. Om
kommunerna kommit éverens om vilka termer och begrepp som
ska anvindas, hur kvaliteten 1 verksamheten ska mitas, vad som ska
sammanstillas och hur det ska géras m.m., kan en stor likhet med
de nationella kvalitetsregistren uppnds utan att personuppgifter
limnar de enskilda kommunerna.
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Sekretess mellan nimnder i socialtjinsten paverkar
mojligheterna att utbyta information

Genom regler 1 offentlighets- och sekretesslagen uppstdr sekretess
runt olika myndigheter. I en kommunal nimndorganisation ses
varje nimnd med underlydande férvaltning som en egen myndighet
1 sekretesshinseende. Fér en kommun som 6verviger att organisera
socialtjinsten i olika nimnder, t.ex. efter geografisk uppdelning
eller utifrin olika sakomriden, ir det nédvindigt att uppmirk-
samma att en sddan forindring gor att det uppstdr sekretessgrinser
mellan nimnderna. For att en sekretessbelagd uppgift ska {3 limnas
ut frdn den ena nimnden till den andra krivs antingen att det finns
en sekretessbrytande bestimmelse som tilliter det, att den enskilde
samtycker eller att en sekretessprovning resulterar i att uppgifterna
kan limnas ut.

Om en uppgift fr limnas ut mellan verksamheter som leds av
de olika nimnderna, t.ex. med stdd av den enskildes samtycke, kan
utlimnandet goras pd flera olika sitt. Det kan exempelvis goras
muntligt, pd papper eller genom elektroniskt utlimnande som t.ex.
cd, usb eller filsverforing. Uppgifterna fir dock inte limnas ut
genom direktdtkomst.

Direktitkomst inte tilliten

Direktitkomst ir ett sitt att limna ut uppgifter dver sekretess-
grinser utan att det gors en sekretessprévning 1 varje enskilt fall.
Den som formellt ansvarar f6r utlimnandet gér dirmed inte nigon
manuell aktivitet vid varje &verforingstillfille som kan jimstillas
med ett beslut om utlimnande och en sekretessprovning. Vid
direktitkomst ir det 1 stillet mottagaren som sjilv direkt bereder
sig dtkomst till uppgifter 1 den utlimnande verksamheten. For att
det ska vara tilldtet att limna ut uppgifter genom direktdtkomst
krivs att det finns en sekretessbrytande bestimmelse som tilldter
det. Nigon sddan bestimmelse finns inte p socialtjinstens omrade.
Inte heller den enskildes samtycke gor det tillitet med direkt-
dtkomst. Till skillnad frin socialtjinsten finns det f6r kommunens
hilso- och sjukvird sekretessbrytande bestimmelser som gor det
mojligt att organisera sjukvarden 1 flera nimnder utan att det upp-
stdr sekretess mellan dem. Genom bestimmelser 1 patientdatalagen
ir direktdtkomst mellan nimnderna ocks3 tilldtet.
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7 Fragor om integrerade
verksamheter mellan socialtjanst
och hélso- och sjukvard

Avsnittet innehdller frigor och svar om hantering av person-
uppgifter i verksamheter som omfattas bide av hilso- och sjuk-
vards- och socialtjinstlagstiftning.

For att besvara frigorna har vi 1 férsta hand anvint

o patientdatalagen (2008:355),

e lagen (2001:454) om behandling av personuppgifter inom social-
tjinsten,

e socialtjinstlagen (2001:453),

e Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informations-
hantering och journalféring i hilso- och sjukvarden,

o Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2006:5)
om dokumentation vid handliggning av irenden och genom-
férande av insatser enligt SoL, LVU, LVM och LSS, och

o forarbetsuttalanden i prop. 2007/08:126.
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Socialtjanstuppgifter i patientjournalen

Patientjournalen ir frimst ett arbetsinstrument fér den som
ansvarar for patientens vird. Aven nigon som inte har triffat
patienten tidigare ska kunna anvinda den foér att bedéma vilka
dtgirder som kan behéva vidtas och fér att kunna ge patienten ett
s& bra omhindertagande som mgjligt. En vil ford patientjournal
har viktig for patientsikerheten och ¢kar tryggheten for patienter,
nirstdende och personal.

Patientjournalen ska innehdlla de uppgifter som behovs for god
och siker vard

En patientjournal ska innehilla de uppgifter som behévs for en god
och siker vird av patienten. Det ir t.ex. uppgift om patientens
identitet, visentliga uppgifter om bakgrunden till virden, uppgifter
om stillda diagnoser, anledning till mer betydande dtgirder, visent-
liga uppgifter om vidtagna och planerade dtgirder m.m. Journalen
far ocksd innehilla de uppgifter som behdvs f6r den administration
som sker 1 den patientinriktade verksamheten.

Uppgifter i patientjournalen kommer frin olika killor - bl.a.
socialtjansten

De uppgifter som dokumenteras i en patientjournal kan komma
frén olika killor. Férutom det som personalen sjilv dokumenterar
med anledning av vad som framkommer vid undersékning m.m. av
patienten kan patienter, nirstiende och andra bidra med viktig
information fér att patienten ska fi bista mojliga vird och om-
hindertagande. Aven sidant som dokumenterats inom ramen fér
socialtjinstens verksamhet kan ha stor betydelse 1 virden av
patienter 1 hilso- och sjukvirden och dirmed dokumenteras i1
patientjournalen. Inte minst kan sidana basala uppgifter som att en
ildre person bor pd ett sirskilt boende, ir beviljad hemsjukvard och
hemtjinst m.m. vara av vikt fér den personal som t.ex. inom
slutenvirden moter patienten och ska ta initiativ till samordnad
virdplanering. Sidana uppgifter kan idven vara tillgingliga for
personal i primir- eller slutenvird i system f6r sammanhillen
journalféring, om de dokumenterats i patientjournalen 1 den kom-
munala hilso- och sjukvarden.
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I integrerade verksamheter fér personer med sammansatta
behov av vird och omsorg ir det ofta svirt att bedéma vad som ir
hilso- och sjukvird och vad som ir socialtjinst. Det medfor sjilv-
klart dven svirigheter vad giller dokumentationen i dessa verksam-
heter. Det kan visa sig att uppgifter som ir noterade i den sociala
dokumentationen iven ir viktiga att ha tillgdng tll foér att ge
patienten bista mojliga vard. I sddana fall finns det inget rittsligt
hinder fér personalen i den integrerade verksamheten att doku-
mentera dessa uppgifter dven i patientjournalen. Det ir mot bak-
grund av kraven pd patientjournalens innehdll snarare en skyldig-

het.
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Direktitkomst mellan hilso- och sjukvard och socialtjinst

I patientdatalagen dr det uttdmmande reglerat under vilka om-
stindigheter direktitkomst ir tillitet. Det ir tillitet mellan olika
myndigheter som bedriver hilso- och sjukvird inom samma lands-
ting eller kommun, det ir tillitet enligt reglerna om sammanhillen
journalféring och det finns dven regler som reglerar direktdtkomst 1
samband med nationella kvalitetsregister. Det finns ocksd bestim-
melser som gor det mojligt for vdrdgivaren att medge direkt-
dtkomst till patienten sjilv.

Bestimmelser om direktitkomst saknas

I dagsliget saknas diremot bestimmelser som tilldter direkt-
dtkomst mellan hilso- och sjukvird och socialtjinst. Det finns
varken 1 hilso- och sjukvirdslagstiftningen eller i socialtjinstlag-
stiftningen.

Annat elektroniskt utlimnande mojligt

Aven om direktitkomst inte ir tillitet finns det mojligheter att pd
annat sitt limna ut uppgifter elektroniskt mellan hilso- och sjuk-
varden och socialtjinsten. Uppgifter, som med stéd av den en-
skildes samtycke eller efter en sekretessprovning, far limnas ut kan
ocksd limnas ut pd medium fér automatiserad behandling. Det
innebir att uppgifter kan limnas ut elektroniskt t.ex. pd cd, usb
eller genom filoverféring. Vid ett sidant elektroniskt utlimnande
av kinsliga uppgifter miste gillande sikerhetskrav iakttas. Det
innebir bland annat att uppgifterna méste 6verforas pd ett sddant
sitt att inte obehoriga kan ta del av dem.

Samordnad vardplanering 1 samband med att den som skrivs ut
frén slutenvirden har behov av insatser frdn socialtjinsten, primir-
varden och den kommunala hilso- och sjukvarden ir ett exempel pd
en process dir uppgifter kan limnas ut elektroniskt pd annat sitt dn
genom direktdtkomst.

173

Bilaga 4



Bilaga 4 SOU 2014:23

174



SOU 2014:23

Bistindshandliggare och dtkomst till patientjournalen

Den som arbetar hos en virdgivare far ta del av patientuppgifter om
han eller hon deltar i virden av patienten eller av annat skil behéver
uppgifterna for sitt arbete 1 hilso- och sjukvirden. En bistdnds-
handliggare kan inte anses arbeta hos en vérdgivare och behova
patientuppgifter f6r arbete inom hilso- och sjukvirden. Eftersom
bistdndshandliggaren arbetar inom den kommunala socialtjinsten
hamnar bistindshandliggaren utanfér de personalkategorier som
far logga in 1 ett journalsystem och ta del av uppgifter om enskilda
patienter.

Utlimnande genom direktitkomst ir inte tillitet

En annan friga ir om den kommunala hilso- och sjukvirden
genom direktdtkomst skulle kunna limna ut uppgifter till exempel-
vis en bistdndshandliggare 1 socialtjinsten. I patientdatalagen ir det
emellertid uttémmande reglerat under vilka omstindigheter utlim-
nande genom direktdtkomst ir tillitet. S8dan direktitkomst ir
tilliten mellan olika myndigheter som bedriver hilso- och sjukvird
inom samma landsting eller kommun samt enligt reglerna om sam-
manhillen journalféring. Det finns dven bestimmelser som reglerar
direktitkomst 1 samband med nationella kvalitetsregister och regler
som gor det mojligt f6r en vdrdgivare att limna ut uppgifter till
patienten sjilv genom direktitkomst.

Det finns alltsd inga bestimmelser som tilliter direktitkomst
mellan hilso- och sjukvird och socialtjinst.

Annat elektroniskt utlimnande kan vara tillitet

Aven om det inte ir tillitet med direktitkomst mellan hilso- och
sjukvdrd och socialtjinst kan det vara mojligt att pd annat sitt
elektroniskt limna ut uppgifter mellan dessa verksamheter, d.v.s.
genom utlimnande p& medium fér automatiserad behandling. Ett
sddant utlimnande ir bara tillitet om sekretessen fér uppgifterna
bryts, t.ex. genom den enskildes samtycke eller genom menprov-
ning. Om sekretessen inte hindrar ett utlimnande frén hilso- och
sjukvirden till socialtjinsten kan utlimnandet siledes ske t.ex.
genom filoverforing eller annat elektroniskt sitt. Vid sidana
utlimnanden ir det dven nédvindigt att iaktta de krav pd sikerhets-
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dtgirder som giller nir sd kinsliga personuppgifter hanteras elek-
troniskt mellan tv4 aktorer.
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Olika dokumentationsregler och olika sekretessregler =
gemensam dokumentation inte tilliten

For hemsjukvirdens del giller patientdatalagen med bland annat
krav pi dokumentation i en patientjournal. Uppgifter i hemsjuk-
varden omfattas av hilso- och sjukvirdssekretessen i offentlighets-
och sekretesslagen samt av tystnadsplikt 1 patientsikerhetslagen.
Hur dokumentationen ska géras 1 hemtjinsten styrs av socialtjinst-
lagen, lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS)
och Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2006:5).
For hemtjinstens del giller dven lagen (2001:454) om behandling
av personuppgifter inom socialtjinsten. Uppgifter 1 hemtjinst
omfattas av socialtjinstsekretess i offentlighets- och sekretesslagen
samt av tystnadsplikt 1 socialgjinstlagen och LSS.

Ovanstdende innebir bland annat att den kommunala hemsjuk-
virden ska féra patientjournal, medan hemtjinsten ska féra en
social journal. T de regelverk som styr dokumentationen 1 hilso-
och sjukvirden respektive socialtjinsten finns inga bestimmelser
som gor det mojligt med en gemensam dokumentation. Aven
bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt hindrar en sidan
grinsoverskridande dokumentation.

Direktitkomst mellan sjukvard och socialtjinst inte mojlig

Ett alternativ till gemensam dokumentation ir att hemsjukvirden
och hemtjinsten skulle ha direktitkomst till varandras doku-
mentation. Regler som tilliter direktdtkomst mellan sjukvird och
socialjanst finns dock inte 1 dag.

Alternativa méjligheter — elektroniskt utlimnande pa annat sitt

Aven om direktitkomst inte ir tillitet kan andra former av elek-
troniska utlimnanden vara mojliga, t.ex. att limna ut uppgifter pd
cd, usb eller genom en siker filoverféring. En férutsittning for ett
sidant utlimnande ir att den utlimnande verksamheten, t.ex. den
som bedriver hemsjukvird, antingen har individens samtycke eller
vid en sekretesspréovning kommer fram till att uppgifterna kan
limnas ut till den som bedriver hemtjinst utan att den enskilde
lider men. Vid elektroniskt utlimnande m3ste integritetsskyddande
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sikerhetskrav iakttas, vilket kan innebira krav pd kryptering av
uppgifterna och stark autentisering av mottagaren.

Utredning pagar

Utredningen om ritt information i vird och omsorg Sverviger
forslag for en mer dandamalsenlig och samman-héllen informations-
hantering inom och mellan hilso- och sjukvirden och social-
gansten. Utredningens huvudbetinkande ska 6verlimnas den
30 april 2014.
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Personal p3 sirskilda boenden och patientjournalen

Personal som arbetar pd sirskilda boenden arbetar bide inom
hilso- och sjukvirden och inom omsorgen. I den utstrickning en
medarbetare som inte ir legitimerad, exempelvis en under-
skoterska, deltar i vdrden av patienter f&r medarbetaren ta del av de
uppgifter som behovs for att kunna utfora sitt arbete.

Av patientdatalagen foljer att den som arbetar hos en virdgivare
far ta del av dokumenterade uppgifter om en patient endast om han
eller hon deltar 1 virden av patienten eller av annat skil behover
uppgifterna for sitt arbete inom hilso- och sjukvérden.

Legitimation inte avgorande — virdgivaren organiserar arbetet

Skyldigheten att féra patientjournal giller frimst den som har
legitimation eller ett sirskilt forordnande att utdva ett visst yrke
inom hilso- och sjukvirden eller tandvarden. I vissa fall miste dven
icke-legitimerad  personal féra patientjournaler, exempelvis
personal inom hilso- och sjukvirden som bitrider en legitimerad
yrkesutdvare. Vardgivaren ska ha rutiner {6r journalféring som ser
till att sidana uppgifter som behévs for en god och siker vird
dokumenteras 1 patientjournalen och att de yrkesutévare som
behover uppgifterna fir tillging till dem. Den som deltar i virden
av en patient kan behéva ta del av och dokumentera uppgifter som
har betydelse for patientens fortsatta vird och behandling, iven om
den anstillde inte ir journalféringspliktig enligt lag.

Det innebir i ett sirskilt boende att det dr virdgivaren som
bestimmer vilka utéver legitimerad personal som ska skriva 1 och
ha tillgdng tll journalen. Nir det giller personalens tillgdng till
uppgifter behdver virdgivaren bestimma vilka medarbetare som
har behov av att kunna lisa uppgifter som ir dokumenterade i den
egna verksamheten och vilka som har behov av att lisa uppgifter
hos andra vrdgivare, t.ex. i primir- eller slutenvirden. Det finns
dirmed inga rittsliga hinder for en underskoterska att ta del av
andra virdgivares uppgifter exempelvis i NPO eller andra system
for sammanhillen journalféring. Det kan diremot finnas praktiska
hinder, som t.ex. att underskéterskan inte ir upplagd 1 HSA-kata-
logen och saknar STTHS-kort.
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Reglerna om &tkomst till uppgifter i sammanhillen journal-
foring ska sjilvklart tillimpas oavsett vilken medarbetare som ska
ta del av uppgifter.
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Skillnad mellan sammanhaéllen journalforing och samordnad
vardplanering

Samordnad virdplanering ska genomféras f6r patienter som efter
att ha virdats inom den slutna virden bedéms ha ett behov av
fortsatt vird och stéd av primirvird samt kommunens hilso- och
sjukvird och socialtjinst. Den samordnade vérdplaneringen
genomférs med stéd av individens samtycke och ofta med delaktig-
het frén anhoriga. Syftet med planeringen ir att ta fram en vardplan
som beskriver vilka insatser som behovs efter utskrivningen frin
den slutna virden fér att en hilso- och sjukvird och socialtjinst av
god kvalitet ska uppnds. Det ska dven framgd vilken aktér som
ansvarar f6r vad. I samband med virdplaneringen behéver de
inblandade aktdrerna utbyta information om individen for att
kunna ta fram en virdplan som tillgodoser individens behov av
fortsatt vdrd och omsorg. Informationsutbytet kan goras pd flera
olika sitt. I dag ir det vanligast med ett elektroniskt utlimnande av
uppgifterna. Ett sddant utlimnande kinnetecknas bl.a. av att det ir
den som limnar ut uppgifter som avgor vilka uppgifter som ska
limnas ut, till vem de ska ske och nir. Ytterligare en omstindighet
ir att den som tar emot uppgifterna ska ta emot dem, férvara dem
och 1 6vrigt hantera dem 1 enlighet med de regler som giller for
mottagarens verksamhet.

Sammanhallen journalféring

Sammanhillen journalféring innebir en mojlighet f6r olika vard-
givare 1 hilso- och sjukvrden att utbyta information genom direkt-
dtkomst 1 konkreta situationer dir en patient ir 1 behov av vérd. Till
skillnad frn ett vanligt elektroniskt utlimnande innebir direkt-
dtkomsten bl.a. att den som ir i behov av information sjilv kan
bereda sig dtkomst till andra virdgivares uppgifter utan att begira
ut dem. Minga ginger innebir sammanhillen journalféring endast
att mottagaren tar del av informationen utan att sedan p4 annat sitt
hantera den vidare i sin egen verksamhet. Det informationsutbytet
ir sirskilt reglerat 1 patientdatalagen och omfattar inte social-
tjansten.
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Nagra skillnader mellan samordad vardplanering och
sammanhdllen journalféring

Vid en jimforelse blir det tydligt att samordnad virdplanering och
sammanhillen journalféring ir tvd skilda foreteelser dir syftena
och sittet for informationsutbyte skiljer sig t. Ytterligare en skill-
nad ir att den samordnade virdplaneringen inkluderar social-
tjinsten medan sammanhillen journalféring ir ett sitt att utbyta
information endast mellan virdgivare 1 hilso- och sjukvirden. Det
ir nodvindigt f6r hilso- och sjukvirden och socialtjinsten att vara
medvetna om dessa skillnader for att kunna utforma indamals-
enliga IT-stod som lever upp till regelverkens krav pd informations-
hantering.
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3 Fragor om nationella eller
regionala kvalitetsregister i halso-
och sjukvarden

Avsnittet innehdller frigor och svar om nationella kvalitetsregister.
For att besvara frdgorna har vi i férsta hand anvint

e 7 kap. patientdatalagen (2008:355), och
o forarbetsuttalanden i prop. 2007/08:126.
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Betydelse av patientens instillning till registrering i
kvalitetsregister

Vid registrering 1 ett nationellt eller regionalt kvalitetsregister 1
hilso- och sjukvirden ska den enskilde fi information om vad
registreringen innebir och en mojlighet att motsitta sig denna.

Inget krav pa samtycke, men patienten har ritt att motsitta sig

Det krivs alltsi inget sddant uttryckligt samtycke som avses 1i
personuppgiftslagen for personuppgiftsbehandling i nationella eller
regionala kvalitetsregister. I stillet ges den enskilde en méjlighet
att motsitta sig registreringen. Det innebir 1 praktiken att ett tyst
samtycke giller for personuppgiftsbehandling i ett kvalitetsregister.
Precis som vid hantering av vdrddokumentation i system fér sam-
manhillen journalféring giller dirutdver regler om inre sekretess,
behérighetsstyrning, &tkomstkontroll etc. dven nidr virdgivare
hanterar personuppgifter i nationella kvalitetsregister.

Virdgivarens informationsplikt

For att patienten ska bli medveten om ritten att motsitta sig en
medverkan 1 ett nationellt kvalitetsregister krivs att virdgivaren
informerar patienten om detta och tillhandahiller den information
som 1 ovrig ska ges enligt patientdatalagen. Det dr den vardgivare
som vill inkludera en patients uppgifter i ett kvalitetsregister som
ska fullgéra informationsplikten. Informationen ska som huvud-
regel limnas innan uppgifter om patienten registreras.

Det finns inget krav pd att patienten miste ha tagit del av
informationen om ett kvalitetsregister, men virdgivaren ska ha
gjort patienten medveten om att informationen finns och var den
finns tillginglig samt om att registrering gors f6r det fall patienten
inte motsitter sig.
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Information till patienten

Frén integritetssynpunkt dr det viktigt att patienten tillhandahills
utférlig information om den hantering av personuppgifter som
registrering 1 ett nationellt kvalitetsregister innebir. Informationen
behovs for att patienten ska bli medveten om ritten att motsitta
sig medverkan och 1 6vrigt kunna ta tillvara sina rittigheter. Det ir
den virdgivare som vill inkludera en patients uppgifter i ett kvali-
tetsregister som ska fullgéra informationsplikten. Informationen
ska som huvudregel limnas innan uppgifter om patienten regist-
reras.

Det finns inget krav pd att informationen till patienten ska
limnas pa ett sirskilt sitt, t.ex. skriftligt. Det har 6verlimnats till
varje virdgivare att bestimma hur informationen ska ges. Informa-
tionen ska dock vara utformad pi ett sitt som kan forstds av
patienten och som uppfyller kraven pd innehidll enligt patient-
datalagen.

Inte heller finns det krav pd att patienten méste ha tagit del av
informationen om ett kvalitetsregister, men vdrdgivaren ska ha
gjort patienten medveten om att informationen finns och var den
finns tillginglig samt om att registrering gors f6r det fall patienten
inte motsitter sig. Det ir sedan upp till den enskilde patienten att
sjilva avgdéra om informationen ska lisas eller inte. Om patienten
haft en méjlighet att ta del av fullstindig information och direfter
inte motsatt sig medverkan i registret genom att meddela vard-
givaren det, fir virdgivaren inkludera patientens uppgifter i kvali-
tetsregistret.

Behov av sikra och verksamhetsanpassade rutiner

Det ir dirfoér nddvindigt att ha sikra rutiner bdde for att informa-
tion faktiskt tillhandahills och att den uppfyller patientdatalagens
krav pd innehdll. Virdgivaren behover dirfér tillhandahilla informa-
tionen pd ett sddant sitt att den kommer samtliga patienter som
registreras 1 ett kvalitetsregister till del. Det dr i allminhet inte
tillrickligt att vdrdgivaren endast informerar pd internet eller
genom broschyr eller annat anslag 1 vintrum, OM inte detta
kompletteras med nigon form av hinvisning till patienten att ta del
av informationen.
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Eftersom hinsyn ska tas till den enskilde patientens méjligheter
att tillgodogéra sig informationen kan virdgivaren dven behova
olika informationsrutiner fér olika situationer. Tillvigagdngssittet
for att informera patienter kan dven skilja sig &t mellan olika typer
av verksamheter hos en virdgivare, bland annat beroende pi hur
mdnga kvalitetsregister som ir relevanta i olika verksamheter.
Virdgivare kan dirfér behéva utforma rutiner som ir anpassade
efter forutsittningarna i respektive verksamhet.
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Myndighet med centralt ansvar

For varje nationellt kvalitetsregister finns en myndighet som har
det centrala ansvaret for inrapporterade uppgifter. Enligt 7 kap. 7 §
patientdatalagen fir endast myndigheter inom hilso- och sjuk-
virden vara personuppgiftsansvarig foér central behandling av
personuppgifter i ett nationell eller regionalt kvalitetsregister. Det
ir vanligtvis en landstingsstyrelse eller motsvarande som formellt
har detta centrala ansvar.

I det centrala ansvaret ligger bland annat ett ansvar fér den 6ver-
gripande sikerheten kring kvalitetsregistret och for att felaktiga
uppgifter rittas. Uppgifter 1 kvalitetsregister ska enligt lagstift-
ningen skyddas pa ett flertal olika sitt. Generellt giller exempelvis
samma krav pd sekretess och sikerhet for uppgifter 1 kvalitets-
register som for uppgifter i patientjournaler.

Varje vardgivare ansvarar {or sin hantering i samband med
registrering m.m.

Den virdgivare som registrerar uppgifter 1 ett kvalitetsregister ir
dock sjilv ansvarig fér sin egen hantering av uppgifterna i samband
med att de registreras eller 1 ett senare skede anvinds fér lokal
kvalitetssikring. Det innebir bla. ett ansvar for att patienterna
informerats pd ett korrekt sitt, att det ir ritt uppgifter som regi-
streras, att uppgifterna anvinds pd ritt sitt, att behoérigheten for
dtkomst till registret ir anpassad efter personalens behov m.m.
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Patientens registrering av uppgifter

Den virdgivare som registrerar uppgifter i ett kvalitetsregister
ansvarar foér ett indamédlsenligt insamlande av uppgifterna. Om
vardgivaren anser att uppgifter som patienten bidrar med ir av
virde for indamdlet med kvalitetsregistret kan denne bestimma om
detta och hur det ska g8 till.

Vardgivaren bestimmer och tillhandahaller méjligheter

Att patienter med hjilp av den tekniska utvecklingen elektroniskt
kan bidra med uppgifter till ett kvalitetsregister innebir inte att
patienten har nigon ovillkorlig ritt att pd eget initiativ registrera
uppgifter i ett kvalitetsregister. Men vardgivaren kan i sina rutiner
fér att inhimta den information som behovs for kvalitets-
utvecklingen av virden tillhandahilla definierade mojligheter for
patienten att bidra med viktig information.

P& samma sitt som att en virdgivare kan be en patient fylla i en
pappersenkit som sedan manuellt registreras i ett kvalitetsregister,
kan en patient tillhandahillas ett elektroniskt formulir som efter
vardgivarens anvisning kan fyllas 1 av patienten och elektroniskt
dverforas till kvalitetsregistret.

Vidare ir det, bide ur ett kvalitets- och ur ett integritets-
perspektiv, viktigt att de elektroniska formuliren som patienter ska
fylla 1 utformas pd ett sddant sitt att det sd ldngt mojligt endast ir
de efterfrigade uppgifterna som kan registreras.

Krav p3 sikerhetsdtgirder

En allt stérre del av den elektroniska kommunikationen mellan
vardgivare och patienter gir i dag via internet. Av den anledningen
ir det nédvindigt att virdgivare som tillhandahiller dessa mojlig-
heter dven ser till att vidta de sikerhetsdtgirder som krivs, t.ex. fér
att skydda uppgifterna frin obehorig dtkomst.

Aven med hinsyn till behovet av tillforlitliga uppgifter och hog
datakvalitet kan virdgivare behéva vidta limpliga dtgirder. Det kan
exempelvis handla om att sikerstilla att det verkligen dr den av-
sedda patienten som bidrar med information till kvalitetsregistret.
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Uppgifter skyddas pa flera sitt

Uppgifter i kvalitetsregister ska enligt lagstiftningen skyddas pa ett
flertal olika sitt. Generellt giller exempelvis samma krav pa sekre-
tess och sikerhet for uppgifter 1 kvalitetsregister som fér uppgifter
1 patientjournaler.

Sekretess for uppgifterna

Utlimnande av uppgifter frin ett kvalitetsregister fir exempelvis
goras med stdd av den enskildes samtycke. I dvrigt fir det endast
goras om det stir klart att den enskilde eller nigon denne nir-
stiende inte lider men av utlimnandet. I annat fall fir uppgifter
endast limnas ut 1 avidentifierad form.

Nir det giller ssmmanstillning av uppgifter som ska presenteras
oppet, t.ex. for att informera allminheten om kvaliteten i hilso-
och sjukvirden, miste det goras pa ett sddant sitt att individernas
identitet inte rojs.

Skydd mot intrdng och krav p3 stark autentisering

Sikerhetskraven innebir ocksd att den myndighet som ir centralt
ansvarig for registret har att skydda uppgifter 1 registret frin
intrng och att se till att utlimnande av uppgifter gors pa ett sikert
sitt. Det senare innebir t.ex. att personal hos en virdgivare ska
logga in med SITHS-kort eller annan l6sning fér stark autentise-
ring for att Over internet ta del av inrapporterade uppgifter pd
individniva.

Behorighetsstyrning och dtkomstkontroll

Nir det giller vilken personal hos sdvil inrapporterande virdgivare
som inom den centrala myndigheten som ska ha tillgdng till
personuppgifter 1 ett kvalitetsregister giller patientdatalagens all-
minna bestimmelser om inre sekretess och tilldelning av behorig-
het for elektronisk dtkomst till personuppgifter. Av dessa bestim-
melser foljer att endast den som behdover tillgdng till personupp-
gifter 1 ett nationellt eller regionalt kvalitetsregister f6r att utfora
arbete f6r indamal for vilka registren ir tilldtna, fir ha dtkomst till
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sddana uppgifter. Det innebir att det vanligtvis endast ir ett f3tal
personer hos den centralt ansvariga myndigheten som har tillgdng
till identifierbara uppgifter. Vardgivaren ska ha rutiner for tilldel-
ning av behorighet f6r tkomst och for dtkomstkontroll.
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Direktitkomst till inrapporterade uppgifter

En virdgivare fir, enligt 7 kap. 9 § patientdatalagen, ha direktdt-
komst till de personuppgifter som virdgivaren rapporterat till ett
nationellt eller regionalt kvalitetsregister. Direktitkomsten till ett
nationellt kvalitetsregister far bara anvindas f6r sidana indamail for
vilka registren ir tillitna.

Vilka medarbetare far ha direktitkomst?

Nir det giller vilka medarbetare hos en virdgivare som fir ta del av
inrapporterade personuppgifter genom direktdtkomst giller patient-
datalagens allminna regler om inre sekretess, behorighetsstyrning
och dtkomstkontroll. Det innebir att den som arbetar hos en vird-
givare och som behover uppgifter 1 ett nationellt kvalitetsregister
for sitt arbete inom hilso- och sjukvirden fir ha direktitkomst till
de uppgifter virdgivaren rapporterat in.

Vad fir medarbetaren anvinda direktitkomsten till?

Direktitkomsten fir bara anvindas fér sddana indamadl for vilka
kvalitetsregistren ir tillitna. I detta fall innebir det i praktiken att
direktdtkomsten fir anvindas for att sikra och utveckla virdens
kvalitet, framstilla statistik och limna ut uppgifter i enlighet med
lag eller férordning. Det gir inte att uttdémmande ange 1 vilka situa-
tioner det ir tillitet f6r en medarbetare att ha direktdtkomst till
uppgifter, men ndgra konkreta exempel ir:

a) for att registrera uppgifter i ett kvalitetsregister,

b) for att kontrollera och validera registrerade uppgifter, t.ex. jim-
féra med patientjournal,

c) for att arbeta med virdgivarens kvalitetssikringsarbete, t.ex.
gora sammanstillningar och berikningar som ger underlag for
att kunna f6lja upp och jimféra medicinsk och annan kvalitet,

d) for att framstilla statistik, t.ex. f6r att informera allminheten
om vérdgivarens kvalitet och resultat

e) for att kunna administrera ett lagligt utlimnande av uppgifter,
m.m.
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Ovanstdende giller endast direktdtkomst till sjilva personupp-
gifterna. Tillgdng till rena statistiska uppgifter som registret gene-
rerar och som presenteras utan att de registrerades identitet rojs, ir
en annan sak. Sddana uppgifter kan i regel tillhandahillas ppet och
exempelvis publiceras for att informera allminheten om verk-
samhetens kvalitet och resultat.
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Forskning tillitet som sekundirt indamal

Det ir enligt patientdatalagen tilltet att anvinda personuppgifter
som behandlas inom hilso- och sjukvirden fér forskningsindamal.
Nir det giller nationella eller regionala kvalitetsregister framgér av
7 kap. 5§ patientdatalagen att uppgifter som samlats in i ett
kvalitetsregister for kvalitetssikringsindam8l ocksd fir anvindas
for forskning inom hilso- och sjukvirden. For att det ska vara
tilldtet krivs dock ett etikgodkinnande och 1 férekommande fall att
uppgifterna kan limnas ut utan hinder av sekretess.

Krav p3 etikgodkinnande

Det forhdllande att det ir tillitet att behandla uppgifterna for
forskningsindamal innebir inte att det gors ndgot undantag frin
lagen (2003:460) om etikprévning av forskning som avser minni-
skor och den lagens krav pd etikprévning. For forskning pd kins-
liga personuppgifter krivs alltid ett godkannande frin en etik-
provnmgsnamnd oavsett om uppglfterna finns 1 en patientjournal,
1 ett nationellt kvalitetsregister eller i nigon annan uppgiftssamling
1 hilso- och sjukvirden.

Sekretessprovning och utlimnande av uppgifter

Att ett forskningsprojekt blivit godkint av en etikprévningsnimnd
innebir att forskningen fir bedrivas under de férutsittningar som
beskrivits 1 etikansdkan och enligt vad som 1 6vrigt framgir av
etikprévningsnimndens beslut. Ett etikgodkinnande har dock
ingen sekretessbrytande effekt, vilket innebir att en vdrdgivare som
har att limna ut uppgifter for forskning alltid miste bedéma om
uppgifterna kan limnas ut med hinsyn till bestimmelser om
sekretess och tystnadsplikt. Om den aktuella forskningsverksam-
heten ska bedrivas av en sjilvstindig verksamhetsgren inom myndig-
heten, av en annan myndighet eller av en enskild eller ett enskilt
organ, krivs dirfor att en sekretessprévning resulterar i att upp-
gifterna kan limnas ut till forskningsverksamheten.
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9 Fragor om informationssakerhet

Avsnittet innehdller frigor och svar om krav pd informationssiker-
het 1 hilso- och sjukvirden och socialtjinsten
For att besvara frdgorna har vi i férsta hand anvint

e patientdatalagen (2008:355),
e personuppgiftslagen (1998:204),
e socialtjinstlagen (2001:453),

e Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informations-
hantering och journalféring i hilso- och sjukvirden, och

e praxis frin Datainspektionen.
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Stark autentisering

Stark autentisering ir ett begrepp som anvinds f6r att beskriva ett
sitt att elektroniskt kontrollera en individs identitet, exempelvis 1
samband med att individen tar del av uppgifter éver internet.

Stark autentisering kinnetecknas av att identiteten kontrolleras
pa minst tvd olika sitt. Det kan exempelvis ske genom

- ndgot som anvindaren kinner till (t.ex. sitt 16senord)
- ndgot som anvindaren har (t.ex. smart kort, engdngskod)

- anvindaren sjilv (t.ex. fingeravtryck, avlisning av iris).

E-legitimation som ett exempel

En etablerad metod for autentisering ir att anvinda en e-legiti-
mation. Det ir 1 dagsliget ett certifikat som man antingen sparar pd
sin dator (certifikat pd fil), pd ett smartkort eller 1 en mobiltelefon.
Med hjilp av certifikatet och det tillhérande 16senordet skapas
forutsittningar for stark autentisering. Denna metod anvinds
exempelvis 1 hilso- och sjukvirden, dir STTHS-kort ir en 16sning
for stark autentisering av personal.

I egenskap av privatperson finns ocksd behov av att 1 olika sam-
manhang anvinda l6sningar for stark autentisering, t.ex. vid kon-
takt med banker, Skatteverket eller Forsikringskassan. Aven nir
enskilda kontaktar hilso- och sjukvirden elektroniskt, t.ex. for att
ta del av uppgifter i Mina virdkontakter, behéver den enskildes
identitet kontrolleras med en metod for stark autentisering.

Stark autentisering bidrar till att sikerstilla att ingen obehorig
kan ta del av kinslig information.
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Behorighet for &tkomst och behorighetsstyrning

Behorighet for dtkomst dr en anvindares faktiska mojlighet att ta
del av uppgifter exempelvis 1 ett journalsystem 1 hilso- och sjuk-
varden eller socialtjinsten. Behorighetsstyrning dr de organisa-
toriska, administrativa och tekniska 3tgirder som vidtas for att
anpassa och begrinsa behorigheten efter anvindarens behov for att
kunna utféra sitt arbete.

Krav pd behorighetsstyrning

I verksamheter som hanterar en stor mingd mycket integritets-
kinsliga uppgifter, som t.ex. socialtjinsten och hilso- och sjuk-
varden, stills stora krav pd en dndamélsenlig behérighetsstyrning.
For hilso- och sjukvirdens del finns uttryckliga krav i patientdata-
lagen och 1 Socialstyrelsens féreskrifter SOSFS 2008:14. Dir
regleras bland annat att virdgivare ska géra en individuell behorig-
hetstilldelning utifrdn varje anvindares behov att kunna utfora sina
arbetsuppgifter och ge en god och siker vird. For socialtjinstens
del giller motsvarande krav pd behérighetsstyrning utifrin anvin-
darnas behov av uppgifter for att kunna utfora sitt arbete 1 social-
yinsten. Kraven finns inte uttryckligt angivna i forfattnings-
bestimmelser, utan har sin grund i personuppgiftslagens sikerhets-
bestimmelser och Datainspektionens praxis pd omridet.

Vid behorighetsstyrning 4r det svart att vid varje givet tillfille
uppni ett exakt férhdllande mellan en anvindares behov och anvin-
darens behorighet for dtkomst, men ambitionen miste vara att
komma s nira som mojligt. En del av utmaningen ligger 1 att det i
vissa verksamheter ir svirt att forutse vilka individer som en
anvindare kommer att méta 1 sitt yrke. I vissa delar av hilso- och
sjukvirden ir den osikerheten ett naturligt inslag som méste vigas
in 1 styrningen av behorigheterna. Det ir viktigt att behorigheten ir
anpassad till de tinkbara behov som finns, s att inte kvaliteten och
sikerheten 1 virden av patienterna riskeras. Dessa svarigheter utgor
dock inget skil for att 13ta bli att goéra de begrisningar av behorig-
heterna som ir motiverade. Sddana uppgifter som en anvindare inte
alls har ndgot behov av ska inte heller ska vara tekniskt dtkomliga
foér anvindaren, d.v.s. inte ligga inom anvindarens behorighet. Vid
en vil fungerande behérighetsstyrning ska behorigheten inte heller
endast vara begrinsad tll vissa individer 1 systemet utan ocks3 till
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vilka uppgifter om vilka individer. Vid behérighetsstyrning méste
hinsyn dirfor tas till medarbetarnas arbetsuppgifter och verk-
samhetens karaktir. Det finns exempelvis 1 regel behov av en vidare
behorighet for en likare verksam i akutsjukvird in en barnmorska
pa en kvinnoklinik. Ett annat exempel ir att administrativ personal
1 en verksamhet kanske inte behéver en behorighet som omfattar
samtliga uppgifter om individer som hanteras 1 andra verksamheter.
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Skillnad mellan vad anvindaren kan gora och vad anvindaren
far gora

Det ir inte endast anvindarens behorighet for dtkomst till upp-
gifter som avgdr vad som ir tillitet och inte tilldtet i enskilda fall.
Behorigheten anger generellt endast vad anvindaren kan géra, d.v.s.
vilka tekniska méjligheter anvindaren har att ta del av uppgifter.
For att en anvindare ska f3 ta del av uppgifter krivs dessutom att
han eller hon har behov av de aktuella uppgifterna for att kunna
utféra sina arbetsuppgifter. Naturligtvis krivs dven att uppgifterna
ska anvindas for ett syfte som ir lagligt. Den som kan ta del av
uppgifter om en individ men som inte har behov av att gora det, fir
oavsett behorigheten inte ta del av uppgifterna.

Ju vidare anvindarens behéorighet ir, desto stérre kan utrymmet
sigas bli mellan vad anvindaren kan géra och vad denne fir gora.
En sidan situation stiller iven stora krav pd olika former av
integritetsskyddande &tgirder som verkar bidde preventivt och
reaktivt. Det handlar exempelvis om kontinuerlig information till
anvindarna om vilka férvintningar ledningen har p& hur upp-
gifterna ska anvindas 1 verksamheten, om vad som ir tillitet och
inte, systematiska och fortlopande kontroller av anvindarnas 4t-
komst till uppgifter, information till anvindarna om de itkomst-
kontroller som genomférs m.m. Andra dtgirder kan vara att bygga
in integritetsskyddande funktioner i IT-systemen som dels gor det
litt for anvindarna att gora ritt, dels vid behov uppmirksammar
anvindarna pd behovet av motiverade stillningstaganden for att ta
del av information. En annan sak som kan motverka otilliten 4t-
komst dr att limna ut information om den dtkomst som férekom-
mit till individerna sjilva, exempelvis patienter i sjukvirden och
individer i socialtjinsten.

Frigor som ror informationshantering bér ha en naturlig plats 1
ledningens strategier f6r kunskapsstyrning. Riktlinjer for hantering
av uppgifter behdver utformas tillsammans med dem som arbetar i
verksamheterna. Overgripande riktlinjer pi ledningsnivi kan
behéva konkretiseras i respektive verksamhet.

For hilso- och sjukvirdens del uttrycks den tillitna dtkomsten
till stor del 1 bestimmelsen om inre sekretess (4 kap. 1§ patient-
datalagen) som reglerar att den som arbetar hos en virdgivare fir ta
del av dokumenterade uppgifter om en patient om han eller hon
deltar i virden av patienten eller av annat skil behéver uppgifterna
for sitt arbete 1 hilso- och sjukvirden. I socialtjinsten giller mot-
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svarande princip, dven om den inte ir uttryckt i lag pd samma sitt,
d.v.s. att endast den som behéver uppgifterna for sitt arbete i social-
tjinsten fir ta del av dem.
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Mejla till sin patient

Nir kinsliga uppgifter, t.ex. om en persons hilsa, kommuniceras
over internet eller annat Oppet nit ir det viktigt att skydda
uppgifterna si att obehdriga inte kan komma &t dem. Det stills
krav bide pd att uppgifterna skyddas vid overféringen och att
endast den avsedda mottagaren kan ta del av uppgifterna.

Ingen obehorig ska kunna ta del av uppgifterna

For hilso- och sjukvirdens del regleras kraven i Socialstyrelsens
foreskrifter (SOSFS 2008:14) om informationshantering och
journalféring. Av foreskrifterna foljer bla. att virdgivare som
anvinder 6ppna nit (t.ex. internet) for att hantera patientuppgifter
ansvarar for att det finns rutiner som sikerstiller att éverforing av
patientuppgifter gors pd ett sddant sitt att ingen obehorig kan ta
del av uppgifterna.

Dessa krav ir svdra att uppfylla vid e-postkommunikation
mellan hilso- och sjukvirdspersonal och patienter. Nir ett e-
postmeddelande skickas mellan olika e-postservrar dver ett Sppet
nit passerar det andra servrar pd vagen Om informationen 1 e-
postmeddelandet ir okrypterad eller pd annat sitt oskyddad finns
det inget som hindrar att kopior av informationen sparas undan vid
var och en av dessa servrar. Det finns heller inga méjligheter att
utan sirskilda dtgirder sikerstilla att adressaten verkligen ir den
tinkta mottagaren.

Slutsatsen ir att hilso- och sjukvirden endast fir skicka e-post
med kinsliga uppgifter till patienter om det gors pd ett sddant sitt
att ingen obehdrig kan ta del av uppgifterna. I praktiken ir e-post
dirfor inte limpligt f6r kommunikation mellan hilso- och sjuk-
virden och patienterna. Vissa mdjligheter till undantag finns for
piminnelser och kallelser som skickas till patienter (2 kap. 58§
SOSFS 2008:14).

Aven om patienten vill att kinsliga uppgifter skickas via e-post
utan att sikerhetskraven ir uppfyllda, fr hilso- och sjukvirden
inte gora det. Sikerhetskraven ir skyddsregler som individen sjilv
inte kan samtycka bort.
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Andra alternativ

I stillet f6r e-post har hilso- och sjukvarden bland annat utvecklat
funktioner fér kommunikation genom Mina virdkontakter. Dir
kan en patient, efter att ha loggat in med stark autentisering, ta del
av uppgifter och kommunicera med hilso- och sjukvirden. Mot-
svarande ldsningar finns exempelvis dven vid kontakter med For-
sikringskassa eller kommunala myndigheter.
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Mejla till den enskilde

De uppgifter som hanteras inom ramen fér socialtjinstlagen och
lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade ir integri-
tetskinsliga och ror ofta enskildas hilsa, vilka ir att betrakta som
kinsliga personuppgifter i1 personuppgiftslagens mening. Upp-
gifterna omfattas dven av bestimmelser om sekretess och tystnads-
plikt. Nir s3 kinsliga uppgifter kommuniceras 6ver internet eller
annat Oppet nit ir det nddvindigt att skydda uppgifterna si att
obehoriga inte kan komma it dem. Det stills krav bide pd att
uppgifterna skyddas vid éverféringen och att endast den avsedda
mottagaren kan ta del av uppgifterna.

Sikerhetskrav

Genom Datainspektionens praxis har det slagits fast att kinsliga
personuppgifter och personuppgifter som av andra skil ir sirskilt
integritetskinsliga endast f&r limnas ut via 6ppna nit till anvindare
vars identitet dr sikerstilld med stark autentisering, t.ex. e-legiti-
mation eller motsvarande. Uppgifterna ska ocksd krypteras vid
dverforingen.

Svérigheter att uppfylla kraven vid e-post

Dessa krav dr svdra att uppfylla vid e-postkommunikation mellan
socialgjinsten och enskilda individer. Nir ett e-postmeddelande
skickas mellan olika e-postservrar 6ver ett dppet nit passerar det
andra servrar pd vigen. Om informationen i e-postmeddelandet ir
okrypterad eller pd annat sitt oskyddad finns det inget som hindrar
att kopior av informationen sparas undan vid var och en av dessa
servrar. Det finns heller inga méjligheter att utan sirskilda dtgirder
sikerstilla att adressaten verkligen dr den tinkta mottagaren.

Slutsatsen ir att socialtjinsten endast fir skicka e-post med
kinsliga uppgifter till enskilda om det gors pd ett sddant sitt att
ingen obehdrig kan ta del av uppgifterna. I praktiken ir e-post dir-
for inte limpligt f6r kommunikation mellan socialtjinsten och den
enskilde. Aven om den enskilde vill att kinsliga uppgifter skickas
via e-post utan att sikerhetskraven ir uppfyllda, fir socialtjinsten
inte gora det. Sikerhetskraven ir skyddsregler som individen sjilv
inte kan samtycka bort.
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10  Systematiskt kvalitetsarbete — att
folja upp och forbattra resultatet
for patienterna

Promemorians syfte och avgrinsning

Frigan om det ir tilldtet for hilso- och sjukvirdspersonal att del av
uppgifter for att folja upp utfallet f6r en patient man vardat har
debatterats under de senaste dren. Roster har hojts for att lagstift-
ningen borde dndras och det har spridits en osikerhet och otrygg-
het hos personalen om vad som egentligen giller. Vir uppfattning
ir att osidkerheten till stor del bottnar i en okunskap om lagstift-
ningens mojligheter och 1 en avsaknad av aktiv rittstillimpning frn
virdgivarnas sida. Syftet med denna promemoria ir dirfér att
belysa de legala forutsittningarna for att ta del av och anvinda
patientuppgifter som ett led i virdgivares arbete med att syste-
matiskt och fortlépande sikra och utveckla kvaliteten 1 verksam-
heten.

Promemorian tar endast sikte pd vad som giller for att ta del av
patientuppgifter inom en och samma virdgivares verksamhet. For
utbyte av information &ver virdgivargrinser 1 syfte att sikra och
utveckla kvaliteten 1 verksamheten giller andra férutsittningar in
vad som anges i denna promemoria. I promemorian berdrs inte
heller frigor om nationella eller regionala kvalitetsregister. Med en
vardgivares verksamhet avses exempelvis den hilso- och sjukvards-
verksamhet som ett landsting eller en kommun sjilv bedriver 1 egen
regi eller som en privat virdgivare bedriver.

218



SOU 2014:23

Vardgivarens ansvar {6r kvaliteten

Virdgivaren ska enligt hilso- och sjukvérdslagstiftningen planera,
leda och kontrollera verksamheten pd ett sitt som leder till att
kravet pd god vird i uppritthills. Det innebir att virdgivaren har
det yttersta ansvaret for att en god och siker vird bedrivs i verk-
samheten. Virdgivarens ansvar foér kvaliteten innefattar bla. ett
ansvar for hur personuppgifter ska hanteras och ett ansvar for
personalens kompetens.

Virdgivaren ir skyldig att systematiskt och fortldpande utveckla
och sikra kvaliteten 1 verksamheten. I Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rdd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete finns bestimmelser om hur detta kvalitets-
arbete ska bedrivas. Tanken ir att virdgivaren med hjilp av pro-
cesser och rutiner samt ett systematiskt forbittringsarbete ska upp-
nd kvalitet 1 verksamheten. Det systematiska forbittringsarbetet
ska bestd av riskanalys, egenkontroll och hantering av avvikelser.

Virdgivare fullgér sdledes sitt ansvar for att systematiskt och
fortldpande sikra och utveckla kvaliteten i verksamheten genom en
antal olika aktiviteter, som alla tillsammans bidrar till en 6ver-
gripande systematik och en struktur for ledning av kvalitetsarbetet.
Att ta del av patientuppgifter for att sikra och folja upp virdens
resultat dr endast en av minga saker som gérs inom ramen for det
systematiska kvalitetsarbetet.

Hilso- och sjukvardspersonalens ansvar for kvaliteten

Enligt hilso- och sjukvirdslagstiftningen har den som tillhér hilso-
och sjukvirdspersonalen ett personligt yrkesansvar och ska bland
annat bidra tll att hog patientsikerhet uppritthdlls. Hilso- och
sjukvdrdspersonalen ska utféra sitt arbete 1 6verensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet. Patienten ska ges sakkunnig
och omsorgsfull hilso- och sjukvidrd som uppfyller dessa krav.
Virden ska s ldngt som mdjligt utformas och genomféras 1 samrad
med patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt.

Det innebir ett stindigt lirande att arbeta inom hilso- och sjuk-
virden. Hilso- och sjukvdrdspersonalen behover kontinuerligt 3
terkoppling pd sina egna och andras bedémningar och insatser for
att bli bittre yrkesutdvare och pd sd sitt 6ka sikerheten och kvali-
teten 1 virden. For att utveckla sin kliniska férmiga kan det vara
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nodvindigt att folja upp hur det gick for patienten. Utan att veta
vad man goér och vilket resultat det medfér for patienterna idr det
inte mojligt att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete. En sidan
uppfoljning ir ocksd ett sitt att visa omtanke och respekt for
patienten.

Ett sitt att arbeta med kvalitet ir att f6lja upp de bedémningar
och insatser som gors, for att pd sddant sitt f4 underlag for att
initiera forbittringsarbeten m.m. Att personal som deltagit 1 virden
av en patient foljer upp sina egna bedémningar och insatser ir dir-
for manga gdnger en naturlig utgingspunkt for ett systematiskt och
fortlopande kvalitetsarbete. Ur ett medborgarperspektiv  har
patienter och nirstdende dven ritt att férutsitta att likare, sjuk-
skoterskor, sjukgymnaster, barnmorskor och tandlikare med flera
vet vilka resultat de ir med och skapar fér sina patienter.

Lagstiftningen ger méjligheter till kvalitetssikring och
kvalitetsutveckling

Av patientdatalagen féljer bland annat att uppgifter om patienter
fir anvindas for att “systematiskt och fortlépande utveckla och
sikra kvaliteten i verksamheten” (2 kap. 4 § punken 4 PDL). Detta
syfte knyter an till virdgivarens grundliggande skyldighet enligt
hilso- och sjukvirdslagen att vara aktiv inom detta omrade.

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av uppgifter om en
patient antingen om man deltar 1 virden av patienten eller om man
av “annat skil behover uppgifterna for sitt arbete” (4 kap. 1§
PDL). Ett exempel pd ett sddant annat skil 4r just att personal kan
behéva ta del av uppgifter for sitt arbete med att kvalitetssikra sina
insatser och bedémningar m.m.

Detta innebir att det p en generell nivd ir tillitet for personal
att ta del av patientuppgifter for att folja upp, sikra och utveckla
kvaliteten 1 verksamheten. I lagen anges dock inte nirmare hur
detta ska gd till. Patientdatalagen ir i detta avseende, precis som
annan lagstiftning pd hilso- och sjukvirdens omride, en ramlag.
Tanken bakom valet av denna lagstiftningsteknik ir att det dr svart
for lagstiftaren att detaljreglera en sidan komplex verksamhet som
hilso- och sjukvirden. Dirfér méste lagarna fyllas ut av féreskrifter
och vigledning pd myndighetsnivd. Men dven sidana riktlinjer ir
ofta inte tillrickligt verksamhetsnira for att ge bra vigledning.
Lagstiftningen maste ocksd f3 ett konkret innehdll genom en aktiv

220



SOU 2014:23

tillimpning av de som ska anvinda lagstiftningen, det vill siga vird-
givare och hilso- och sjukvirdspersonal. Ett exempel pd ett sddant
omrdde ir just kvalitetssikring och kvalitetsutveckling.

Hir finns ett behov av en aktiv tillimpning som resulterar i
verksamhetsnira riktlinjer for hur respektive virdgivare vill arbeta
med att sikra och utveckla kvaliteten i verksamheten.

Behov av riktlinjer for det systematiska kvalitetsarbetet

Patientdatalagen gor det mojligt f6r vardgivare att anvinda patient-
uppgifter for att f6lja upp, sikra och utveckla kvaliteten i verksam-
heten. Det ir dock inte 1 detalj reglerat hur det ska géras, vilken
personal som ska gora det eller vilka uppgifter som behdver
anvindas. Hir forlitar sig lagstiftaren pd kompetensen som finns
hos hilso- och sjukvirdens aktorer. Det ir dir kunskapen finns om
hur man pa bista sitt miter, foljer och utvecklar kvaliteten 1 verk-
samhetens olika delar. T virdgivarens ansvar fér att systematiskt
och fortlépande sikra och utveckla kvaliteten i verksamheten ligger
alltsd dven ett ansvar for att nirmare avgéra hur det ska g till, samt
vilka uppgifter om vilka patienter som behéver anvindas och hur
kunskap ska &terféras till verksamheten.

Att anvinda patientuppgifter inom ramen fér virdgivarens
systematiska kvalitetsarbete kan ske pd en minga olika sitt. Det
kan handla sdvil om att de enskilda yrkesutévarna kontinuerligt
foljer upp resultaten av sina bedémningar och itgirder som att
virdgivaren initierar sirskilt inriktade kvalitetsarbeten med fokus
pd avgrinsade delar av verksamheten t.ex. en viss process eller en
Viss Intervention.

I den allminna debatten hors ibland att enskilda yrkesutdvares
uppféljning av enstaka patienter inte skulle vara ett sidant syste-
matiskt kvalitetsarbete som lagstiftaren angett i hilso- och sjuk-
vérdslagen och patientdatalagen. Utredningens uppfattning ir dock
att sddana atgirder mycket vil kan utgora en del av virdgivarens
arbete med att systematiskt och fortlépande sikra och utveckla
kvaliteten i verksamheten. Sidan kvalitetssikring som sker nir den
som deltagit i virden av patienten foljer upp resultatet av sina
bedémningar och &tgirder blir tillsammans med 6vriga yrkes-
utdvares motsvarande uppféljningar av patienter ett omfattande
och stindigt pigdende kvalitetsarbete.
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Genom att formulera nirmare riktlinjer for hur kvalitetsarbetet
ska g4 till uppnds dven en tydlig systematik. Systematiken handlar i
detta fall bland annat om att avgora vad som ska féljas upp, nir det
ska goras, hur det ska goras, vem som ska gora det, vilka uppgifter
som ir relevanta f6r uppfoljningen samt hur erfarenheterna ska
terféras. Om exempelvis en virdgivares akutlikare har som rutin
att efter en bedémning av blindtarm félja upp detta nir patienten
flyttats for vidare vird och behandling pd avdelning uppnis en
systematik. Om respektive akutlikare dven noterar de variationer
som tydliggors vid uppfoljningen och virdgivaren sedan tillhanda-
haller mojligheter fér gemensam &terforing till verksamheten upp-
nds en innu tydligare struktur for ett stindigt forbittringsarbete
for okad kvalitet.

Lagstiftaren hindrar inte den anestesilikare som vill ta del av
information om patienten fér att ta reda pA om beddémningen
likaren gjorde kring en narkos f6ll vil ut eller om resultatet for
patienten blev simre in forvintat. Det finns inte heller rittsliga
hinder fér ortopeden som opererade ett barns benbrott att —
oavsett om det ir en annan likare som triffar barnet vid det kom-
mande &terbesoket — ta del av rontgenbilderna med mera frin 3ter-
besoket for att kvalitetssikra sin insats vid operationen. Tvirtom
kriver lagstiftaren att det bedrivs ett kvalitetsarbete av detta slag i
verksamheten, d.v.s. ett arbete som p& nigot sitt tydliggor vilka
resultat som skapas for patienterna.

Det ir dirmed inte regelverket som hindrar akutlikare, kirurger,
ortopeder, sjukgymnaster, sjukskoterskor, tandlikare med flera
frdn att f6lja upp sina bedémningar och 4tgirder. Det som hindrar
och skapar osikerhet ir att det saknas tydliga riktlinjer frin vird-
givaren som beskriver att detta kan vara en del av virdgivarens
arbete med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra
kvaliteten i verksamheten. Utan sddana riktlinjer riskerar enskilda
yrkesutdvares anstringningar att f6lja upp hur det gir for patien-
terna dven att bedémas som otillitna.

Riktlinjerna bor vara verksamhetsnira

Rutiner och riktlinjer for kvalitetsarbetet behover utformas nira
och tillsammans med professionsféretridare for respektive verk-
samhet. Det gir sikert att ha en 6vergripande riktlinje pd virdgivar-
nivd som generellt beskriver hur man arbetar med kvalitetssikring,
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men sannolikt behéver den sedan konkretiseras i respektive verk-
samhet. Atminstone om vi ser framfér oss en effektiv uppfoljning
med férutsittningar for jimfoérelser och bredare slutsatser.

Systematiken, det vill siga nir uppfoljning ska ske och vilka
uppgifter som behdovs, kan skilja sig &t beroende pd verksamhetens
karaktir, till exempel akutsjukvird, anestesi- och intensivvard jim-
fort med psykiatri, reumatologi och sd vidare. Den kan ocks3 skilja
sig &t beroende pd enskilda yrkesutévares kompetens och erfaren-
het. P4 samma sitt kan formerna {6r 8terforing av erfarenheter och
kunskap variera. Den gemensamma faktorn dr dock alltid behovet
av att f6lja upp och sikra kvaliteten.

Riktlinjerna ska inte beskriva vad personalen fir gora, utan vad
vardgivaren férvintar sig att personalen ska goéra. Det bér med
andra ord inte vara upp till enskilda medarbetare att sjilv avgéra om
hon eller han ska arbeta med kvalitetssikring. Det berittigade
intresset frin patienter, nirstiende, kollegor och ledning ir att
kvaliteten i verksamheten stindigt f6ljs upp och utvecklas.

Juristens roll som stod i riktlinjearbetet

Frigor om vad som ir angeliget att f6lja upp, nir det bér géras och
vilka patientuppgifter som behover hanteras for att i olika verk-
samheter sikra och félja upp resultatet fér patienterna, ir inte i
forsta hand frigor som ska avgoras av jurister. Det ir 1 stillet ett
uppdrag fér de som har kompetens 1 frigor om hur kvaliteten 1
verksamheten sikras och hur resultatet for patienterna forbittras,
det vill siga virdprofessionerna och personer med sirskild kunskap
1 frigor om kvalitetsutveckling och férbittringsarbete.

En jurist boér diremot vara delaktig i processen och vara ett kon-
kret stdd i arbetet med att finna 16sningar fér hur kvalitetsarbetet
rent praktiskt f&r gi till. I sin roll bor juristen dven granska rikt-
linjerna s4 att de bland annat ger uttryck for

1. en systematik for hur kvalitetsarbetet ska g4 till,
2. hur kunskap ska féras tillbaka till verksamheten,
3. vilken typ av uppgifter som ska hanteras, samt
4

. vilka personalkategorier som omfattas.
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IT-systemen bér utvecklas

For att arbetet med att folja upp, sikra och utveckla verksamhetens
kvalitet ska bli s3 effektiv och andamé&lsenlig som méjligt, samtidigt
som patienternas behov av integritetsskydd tillgodoses, behover
sannolikt dven IT-systemen i hilso- och sjukvirden utvecklas. Det
bor exempelvis i storre utstrickning dn i dag vara mojligt for perso-
nal att ta del av de uppgifter om patienterna som behdvs for
kvalitetssikringen utan att samtidigt bli exponerad f6r information
som inte ir relevant 1 sammanhanget.

Genom att ta fram verksamhetsnira riktlinjer som s3 lingt som
mojligt ger vigledning kring vad som ska f6ljas upp och hur det ska
gi till borde forutsittningarna att utveckla indaméilsenliga funk-
tioner 1 I'T-systemen bli bittre.

Dra lirdom av nationella kvalitetsregister

Mycket av den systematik som saknas i kvalitetsarbetet pd den
verksamhetsnira nivén finns redan pd en nationell och regional nivd
genom de nationella kvalitetsregistren.

I de registren har hilso- och sjukvirden tagit stillning till vad
som ska mitas, vilka uppgifter som behdvs f6r att gora det, hur det
ska goras, vilka mitpunkter och uppfoljningsintervall som ska gilla,
vilka patientrapporterade utfallsmitt som ska anvindas och vilken
personal som ska ha tillgdng till uppgifterna etc.

Till skillnad fr8n verksamhetens journalsystem, som kan inne-
hilla information som inte har relevans fér personalens behov vid
kvalitetssikringen, har iven systemstdd for respektive register
byggts upp. Det gor det mojligt f6r personalen att endast ta del av
det som behdvs 1 det enskilda fallet. Férutom att det mojliggor en
mer effektiv och kvalitetssikrad uppfoljning ir det sjilvklart dven
positivt fér patienterna ur ett integritetsperspektiv.

Frigan om kvalitetssikring 6ver vardgivargrinser utreds

Som nimns 1 promemorians inledning giller andra férutsittningar
for kvalitetssikring dver virdgivargrinser. Det ir exempelvis inte
tillitet att genom direktdtkomst till en annan virdgivares journal-
system eller motsvarande ta del av patientuppgifter for att sikra
och utveckla kvaliteten 1 den egna verksamheten. Inte heller ir det
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tillitet for vdrdgivare att ha direktitkomst till uppgifter som en
annan virdgivare registrerat i nationella kvalitetsregister, dven om
patienten varit féremal f6r vird hos bada virdgivarna.

Detta innebir bland annat att virdens organisation exempelvis 1
frigor om antal virdgivare, nivd av specialisering och métt av
patientrorlighet, har stor betydelse fér méjligheterna att anvinda
patientuppgifter for att kvalitetssikra virden och patienternas
processer. Dagens regelverk medfér att landsting eller kommuner
som har {8 privata virdgivare 1 sitt offentligfinansierade system ges
bittre forutsittningar att sikra och utveckla kvaliteten i verksam-
heten in vad landsting och kommuner med en stérre mangfald av
aktorer ges.

Dessa och andra frigor relaterade till informationshantering 1
hilso- och sjukvirden utreds fér nirvarande av Utredningen om
ritt information 1 vird och omsorg. Utredningens huvuduppdrag ir
att 6ka forutsittningarna f6r en mer indamélsenlig och samman-
hillen informationshantering inom och mellan hilso- och sjuk-
varden och socialtjinsten. Utredningens huvudbetinkande ska éver-
limnas den 30 april 2014.
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11  Att ta del av patientuppgifter i
system for sammanhallen
journalféring

Promemorians syfte och avgrinsning

Syftet med promemorian ir att belysa férutsittningarna for vard-
givare att ta del av patientuppgifter som andra virdgivare har gjort
tillgingliga 1 system for sammanhillen journalféring. Det handlar
om sidant informationsutbyte mellan vdrdgivare som gérs med
direktitkomst enligt regelverket i 6 kap. patientdatalagen (2008:355).
Inom den offentliga hilso- och sjukvidrden som kommuner och
landsting sjilva driver ir det den juridiska personen landstinget
eller kommunen som ir virdgivare enligt patientdatalagen. Privata
foretag som bedriver hilso- och sjukvidrd med privat eller offentlig
finansiering ir diremot sjilvstindiga virdgivare. Aven sidana bolag,
féreningar och stiftelser dir kommuner och landsting utévar ett
rittsligt bestimmande inflytande (iger mer dn 50 %) ir egna juri-
diska personer och utgér dirfor sjilvstindiga virdgivare.
Promemorian tar enbart sikte p att redogora for de forutsitt-
ningar som giller {or att en vdrdgivare i en konkret situation ska fi
ta del av uppgifter som gjorts tillgingliga genom sammanhillen
journalféring (skede 2). Villkoren fér att i ett forsta skede {8 gora
uppgifter tillgingliga i systemet berdrs endast 6versiktligt (skede 1).
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Vad ir sammanhallen journalféring?

Sammanbhdllen journalféring innebir att olika virdgivare, privata som
offentliga, kommun- som landstingsfinansierade och helt privata,
kan dela med sig av sin virddokumentation till varandra genom
direktdtkomst.

Lagstiftaren har delat in sammanhéllen journalféring 1 tvd olika
skeden. Det forsta handlar om att virdgivare limnar ut uppgifter sd
att de blir potentiellt tillgingliga f6r andra virdgivare i systemet for
sammanhillen journalféring (skede 1). Det andra skedet handlar
om att vardgivare, i konkreta situationer nir patienten ir 1 behov av
vard, tar del av de aktuella uppgifterna (skede 2).

I stillet for att som tidigare, pd ett mer tidskrivande och ibland
osdkert sitt, begira att journalkopior limnas ut frén en virdgivare
till en annan, kan virdgivarna hilla virddokumentation stindigt
dtkomlig f6r varandra sd att den som ir behérig och som behover
informationen i samband med vard kan ta del av den. Informations-
utbytet gors genom si kallad direktdtkomst, dir den som har behov
av informationen sjilv kan ta del av den utan att férst gora en
formell begiran hos den som dokumenterat uppgifterna. Det kan
exempelvis handla om att behérig personal pd ett landstingsdrivet
sjukhus sjilv kan ta del av patientuppgifter som dokumenterats pd
en privat driven virdcentral, utan att forst kontakta den virdgivare
som driver vdrdcentralen och be att {3 journalkopior.

Innan vdrddokumentation gors tillginglig (skede 1) fér andra
virdgivare i system fér sammanhillen journalféring ska patienten
enligt 6 kap. 2 § patientdatalagen f& information om vad den sam-
manhillna journalféringen innebir och om ritten att motsitta sig
att uppgifterna blir dtkomliga p& det sittet. Om patienten mot-
sitter sig fir uppgifterna inte goras tillgingliga i systemet f6r sam-
manhillen journalféring.

Det ir endast virddokumentation som fir delas mellan vard-
givare i sammanhillen journalféring. Med vdrddokumentation avses
dels de uppgifter som behovs for att fullgora de skyldigheter som
anges 1 3 kap. patientdatalagen och annan dokumentation som
behévs 1 och fér virden av patienter (journalféringen), dels den
administration som ror patienter och som syftar till att ge vird i en-
skilda fall eller som annars féranleds av vird 1 enskilda fall.

I ett system f6r sammanhdllen journalféring behéver vardgivare
inte dela all v8rddokumentation om alla patienter, utan det ir upp
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till de samverkande virdgivarna att avgéra vilka uppgiftsmingder
systemet ska innehilla.

Vilka villkor giller {6r att {3 ta del av uppgifter genom
sammanhdllen journalféring?

For att en vardgivare ska f& anvinda uppgifter som en annan vird-
givare gjort itkomlig 1 systemet for sammanhdllen journalféring
mdste uppgifterna réra en patient som vardgivaren har en aktuell
patientrelation med. Uppgifterna ska dven antas ha betydelse for att
forebygga, utreda eller behandla sjukdomar och skador hos patienten
eller for att utfirda intyg om virden. Vidare méste dven patienten
samtycka till att uppgifterna anvinds hos virdgivaren. Dessa férut-
sittningar regleras 1 dag av 6 kap. 3 § patientdatalagen och berérs
nirmare nedan.

Samtliga bestimmelser om tilldtna indamal och tilliten behand-
ling vinder sig till virdgivaren.

1. Det ska rora en patient som vdrdgivaren har en aktuell
patientrelation med

Det ir virdgivaren som ska ha en aktuell relation med patienten for
att 3 ta del av hans eller hennes uppgifter. Bestimmelsen handlar
alltsd inte om vilka yrkesutdvare hos virdgivaren som fir ta del av
uppgifter utan anger endast under vilka férutsittningar virdgivaren
som sddan fir anvinda direktitkomsten till systemet f6r samman-
hillen journalféring. Virdgivaren far alltsd bara ta del av uppgifter
frdn andra virdgivare om det handlar om patienter som ocksd
vardas eller behandlas inom den egna verksamheten.

En patientrelation kan uppstd pd en mingd olika sitt, exempel-
vis genom att patienten kommer pi ett planerat besok eller kom-
mer till en virdinrittning och soker vird. Patientrelationen kan
dven uppstd t.ex. nir patienten remitteras till vdrdgivaren, bokar ett
besok, virdas inneliggande pd en avdelning, beviljas hemsjukvard,
flyttar in pd sirskilt boende eller genom att patienten kommuni-
cerar med virdgivaren elektroniskt m.m. Patientrelationen behover
inte uppstd genom ett fysiskt méte med personal hos en virdgivare.
Exempelvis miste den virdgivare som tar emot en elektronisk
remiss frdn en annan virdgivare anses ha en aktuell patientrelation
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med den patient som omfattas av remissen. Endast det faktum att
en person listat sig pd en virdcentral innebir emellertid inte att det
stindigt finns en aktuell patientrelation fér virdgivaren. Betrif-
fande patienter som ofta och pd regelbundet dterkommande och
planerade besok triffar t.ex. sin virdcentralslikare kan dock
patientrelationen anses ha en pdgdende aktualitet.

Kravet riktar sig alltsd inte till de enskilda yrkesutdvarna. Det
forhdllande att en virdgivare har en aktuell patientrelation med en
patient har ingenting att géra med vilken personal som har ritt att
ta del av uppgifter om patienten. Den senare frigan styrs, precis
som vid dtkomst av uppgifter i den egna verksamheten, framféor allt
av personalens behov i férhdllande till deras arbetsuppgifter och
deltagande 1 virden och behandlingen av patienten.

Precis pid samma sitt som en patientrelation kan uppstd pd
ménga olika sitt kan relationen idven avslutas flera sitt. Om en
person som virdats inneliggande pa sjukhus skrivs ut utan att det
finns behov av ndgra terbesodk, efterkontroller eller liknande bér
patientrelationen inte lingre betraktas som aktuell. P4 motsvarande
sitt upphor den aktuella patientrelationen nir en person inte lingre
ir 1 behov av hemsjukvérd eller andra sjukvirdsinsatser 1 den kom-
munala hilso- och sjukvirden.

Tekniska funktioner for att bekrifta den aktuella patientrelationen

Det kan 1 viss utstrickning vara méjligt att bygga in integritets-
skyddande och behorighetsbegrinsande funktioner i IT-systemen
som gor att virdgivarens relation med patienten kan kontrolleras
automatiskt. Ett sitt att gora det kan vara att ta fram tekniska
funktioner som goér att en virdgivare inte ndr uppgifter om en
patient i ett system fér sammanhillen journalféring om inte patien-
ten redan ir registrerad hos virdgivaren, d.v.s. har en patientjournal
upprittad 1 vrdgivarens verksamhet. Vid en slagning mot systemet
fér sammanhéllen journalféring kan dirmed en kontroll géras mot
virdgivarens eget vdrddokumentationssystem for att verifiera att
patienten ir aktuell 1 verksamheten. En sidan funktion kan exempel-
vis bidra till att en kommunal vérdgivare inte har teknisk méjlighet
att ta del av uppgifter om andra patienter in de som ir foremadl for
kommunens hilso- och sjukvird, t.ex. i sirskilda boende eller i
hemsjukvirden. Genom sidana tekniska funktioner minskas risken
for obehorig dtkomst samtidigt som systemet gor det littare for
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yrkesutdvarna att géra ritt. Inom ramen fér utvecklingen av den
Nationella Patientéversikten, NPO, har exempelvis en liknande
funktion kallad ~tullginglig patient”, TGP, framtagits. Sivitt
utredningen forstdr syftar den tekniska funktionen, TGP, till att
begrinsa urvalet av patienter som vdrdpersonalen éver huvud taget
kan ta del av i NPO till att motsvara de patienter som redan finns
registrerade i verksamheten.

2. Uppgifterna ska antas ha betydelse for att forebygga, utreda eller
behandla sjukdomar och skador hos patienten

Forutom att virdgivaren ska ha en aktuell patientrelation med
patienten ska uppgifterna dven kunna antas ha betydelse f6r virden
av patienten eller for att utfirda intyg.

Bestimmelsen bor ses som ett uttryck for att direktdtkomsten
till andra virdgivares uppgifter inte fir anvindas for andra syften in
vard och behandling eller intygsutfirdande, d.v.s. som en grund-
liggande bestimmelse om tillitna indamil fér personuppgifts-
behandlingen. Det innebir att det bara ir tilltet for virdgivaren att
anvinda uppgifterna f6r de uppriknade indaméilen. Det ir den som
behéver uppgifterna i sitt moéte med patienten som bedémer om
uppgifterna behovs for att ge vird 1 det enskilda fallet eller om de
behdvs for att utfirda ett intyg om vdrden, d.v.s. tar stillning till
om indamélen ir uppfyllda.

Om man liser bestimmelsen 1 6 kap. 3 § patientdatalagen orda-
grant ir det virdgivaren som ska bedéma om uppgifterna behovs i
virden av patienten. I praktiken ir det sillan mojligt f6r en vird-
givare som sddan att ta stillning till om uppgifterna kan antas ha
betydelse for vird 1 det enskilda fallet. Lagstiftaren har sannolikt
avsett att det dr hilso- och sjukvirdspersonalen eller andra som
arbetar &t en virdgivare som ska gora denna bedémning. Det ir den
som ska utféra virden som kan bedéma om uppgifterna behovs.

3. Patienten ska samtycka till att uppgifterna anvéinds hos vardgivaren

For att virdgivaren ska f8 ta del av uppgifter 1 systemet for sam-
manhillen journalféring miste det som ett tredje villkor ocksd
finnas ett samtycke frin patienten. Genom samtycket ger patienten
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sitt godkinnande till virdgivaren att ta del av den relevanta
informationen genom direktitkomst.

Det ska vara friga om ett aktivt samtycke frin patienten sida.
For att vara giltigt ska det dven vara frivilligt, sirskilt och otve-
tydigt. Kravet pd att det ska vara frivilligt ger uttryck for att
patienten ska ha ett fritt val. Att samtycket ska vara sirskilt innebir
att det inte fir vara for generellt eller oprecist. Patienten ska kunna
forstd vad samtycket handlar om och omfattar. Kravet pd att sam-
tycket ska vara otvetydigt innebir att det inte fir rdda nigon tvekan
om att patienten verkligen godtar informationsinhimtningen.

Ett sddant samtycke kan limnas pid minga olika sitt och vid
flera olika typer av situationer. Samtycket kan exempelvis limnas
infér en kontakt med en virdgivare, d.v.s. pd férhand, eller 1 den
stund patienten har fysisk eller elektronisk kontakt med vird-
givaren och dess personal. I samband med att en patient remitteras
till en annan vdrdgivare kan det till exempel vara smidigt att in-
himta patientens samtycke till att remissmottagaren fir ta del av
vardgivarens uppgifter om patienten redan di remissen skrivs.
Samtycket foljer di med remissen och den som tar emot remissen
kan forbereda sig for att ta emot patienten genom att ta del av de
uppgifter i systemet f6r sammanhéllen journalféring som behovs.

Hur linge ett samtycke giller dr beroende av den aktuella situa-
tionen. Bedémningen av hur ldng tid samtycket ska gilla blir olika
beroende pd om det giller ett enstaka besdk pd en mottagning eller
en lingre virdprocess under ett visst sjukdomstérlopp. Om det gir
att forklara foér patienten hur vdrdperioden och den planerade
virden ser ut och vad samtycket omfattar kan det vara rimligt att
himta in ett samtycke for t.ex. en episod av hemsjukvérd eller en
vistelse pd ett sirskilt boende. Foér den enskilde patienten ska det
vara tydligt vad samtycket omfattar och hur linge det giller. Det ir
d& ocksd viktigt att patienten vet att hon eller han kan dra tillbaka
samtycket.

Aven nir det giller kravet pi samtycke ir det viktigt att under-
stryka att ett samtycke till dtkomst av uppgifter i system for sam-
manhdllen journalféring primirt ska rikta sig till virdgivaren som
sddan — inte till enskilda yrkesutévare. Det idr virdgivarens arbets-
ledning och organisatoriska férutsittningar samt patientens hilso-
problem som i det enskilda fallet avgor vilken hilso- och sjukvards-
personal som har ett behov av att ta del av uppgifter 1 systemet fér
sammanhillen journalféring.
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Den eller de yrkesutdvare som 1 dessa situationer ir inblandade 1
patientens vird och behandling behéver dirmed 1 férsta hand kon-
trollera om patienten har limnat ett samtycke. Om det inte finns
blir det hans eller hennes uppgift att be patienten om ett samtycke
for vardgivaren att ta del av journaluppgifter hos en annan vird-
givare.

Behov av IT-stid for samtyckeshantering

Praktiskt innebir detta bl.a. att virdgivare behéver ta fram rike-
linjer foér verksamhetens samtyckeshantering. Riktlinjerna bor
bland annat ge personalen stdd 1 hur de ska agera 1 frigor som ror
inhimtande av samtycke, registrering av samtycke, kontroll av sam-
tycke, samtyckets omfattning m.m.

Vidare kan hilso- och sjukvirdspersonal behéva en informations-
killa fér patienternas samtycken. Det kan utgoras av ett IT-stod
dir personal fir reda pd om samtycke finns, hur linge det stricker
sig m.m. Genom IT-st6det bor det dven vara méjligt for personal
att vid behov inhimta och registrera samtycke for virdgivarens rik-
ning. Férutom att det gynnar integritetsskyddet och minskar admi-
nistrationen behéver inte patienten fi frigan om samtycke fler
gdnger in vad som ir motiverat.

Aven nir samtycke inhimtas i férvig, exempelvis nir en remit-
tent inhimtar samtycke & remissmottagande virdgivares rikning,
finns behov av att 1 ett IT-st6d tydliggéra om samtycke finns eller
inte.

Personer med tillfilligt nedsatt beslutsformaga — t.ex.
medvetslosa

I patientdatalagen finns sirskilda bestimmelser som tar sikte pd vad
som ska gilla om en person tillfilligt saknar mojlighet att limna
samtycke enligt ovan. Den bristande f6rmigan kan exempelvis bero
pd att individen ir medvetslos, alkohol- eller narkotikapdverkade
eller i ndgon form av chock.

I en sddan situation nir samtycke inte kan inhimtas fir vird-
givare anvinda sin direktitkomst till systemet f6r sammanhillen
journalféring om det foreligger fara f6r patientens liv eller allvarlig
risk fér dennes hilsa samt att det kan antas att uppgifterna har
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betydelse for den vard eller behandling som omgiende méste sittas
in. Det handlar siledes om mer akuta nédsituationer. Atkomsten
ska ske 1 tvd steg dir virdgivaren i ett forsta steg tar del av uppg1ft
om vilken eller vilka virdgivare som har gjort uppgifter om patien-
ten tillgingliga 1 systemet och sedan med ledning av det 1 ett andra
steg bedomer vilka av dessa uppgifter som kan antas ha betydelse
for den vdrd som patienten omgiende behover.

Personer med inte endast tillfalligt nedsatt beslutsf6rmaga

Kravet pd samtycke medfér att informationsutbyte rérande vuxna
personer som inte endast tillfilligt har nedsatt beslutsférmiga inte
kan goras genom sammanhdllen journalféring, med mindre dn att
en legal stillforetridare kan limna samtycke 1 patienten stille. I
praktiken saknas dock den typen av stillféretridare som kan anses
ha i sitt uppdrag att agera 1 den enskildes stille pd hilso- och sjuk-
virdsomridet.

En konsekvens av dagens reglering ir bland annat att den som

saknar formdga att ta stillning till informationshanteringen 1 sam-
manhillen journalféring stills utanfor de mojligheter till ett mer
patientsikert och effektivt informationsutbyte som lagstiftaren till-
handahiller alla andra medborgare. Personer som av olika skil inte
endast tillfilligt har nedsatt beslutsférmdga riskerar dirfér att f3
vard pd osikrare villkor och av ligre kvalitet dn andra.
Utredningen om ritt information i vird och omsorg har i del-
betinkandet Ritt information — kvalitet och patientsikerhet for
vuxna med nedsatt beslutsférmiga (SOU 2013:45) foreslagit for-
indrad lagstiftning si att sammanhillen journalféring ska vara
tillitet dven 1 samband med vird av personer som av olika anled-
ningar och &ver tid har nedsatt beslutsférmdga. Utredningens for-
slag bereds for nirvarande i regeringskansliet.
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12 Studerandens mojligheter att ta
del av och anvéanda
patientuppgifter

Promemorians syfte och avgrinsning

Studeranden 1 hilso- och sjukvirden kan ha behov av att anvinda
patientuppgifter 1 olika situationer och for olika syften. Det kan
exempelvis handla om att ta del av uppgifter f6r att kunna ge en
god och siker vird av en patient som den studerande moter. P3
motsvarande sitt kan en studerande ha behov av att ta del av
uppgifter for att i efterhand kvalitetssikra sina bedémningar och
tgirder 1 konkreta patientméten. Men det kan dven handla om att
ta del av patientuppgifter fér ren utbildning som inte har nigot
med den studerandes deltagande i virden av en patient att gora.
Syftet med denna promemoria ir att belysa de legala forutsitt-
ningarna fér studeranden att anvinda patientuppgifter.

De olika situationerna kan grovt delas upp 1 sidana som for-
anleds av att en studerande utfér arbetsuppgifter som kan jim-
stillas med det som 6vriga yrkesutdvare hos en virdgivare utfér
och sdana som uteslutande féranleds av den studerandes behov av
utbildning. I den férsta situationen omfattas den studerande av
samma mojligheter och krav som giller fér 6vriga yrkesutovare,
men nir uppgifter ska anvindas for rena utbildningssyften far
studeranden t.ex. inte logga in 1 journalsystemet och ta del av upp-
gifterna.

Nedan redogors for vad som giller dels nir studeranden tar del
av uppgifter som ett led i arbetet hos en virdgivare, dels nir upp-
gifter ska anvindas f6r rena utbildningssyften.
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Grundliggande bestimmelser for alla som arbetar hos en
vardgivare

Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del av dokumenterade
uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i virden av
patienten eller av annat skil behéver uppgifterna for sitt arbete
inom hilso- och sjukvirden (4 kap. 1§ patientdatalagen). Vilka
sddana andra skil som ir tillitna framgdr av bestimmelserna i 2 kap.
4 och 5 §§ patientdatalagen och av enskilda medarbetares arbets-
uppgifter, uppdrag eller motsvarande.

Av 2 kap. 4 § foljer att uppgifter om patienter fir anvindas om
det behovs for

1. att fullgéra de skyldigheter som anges i 3 kap. och uppritta
annan dokumentation som beh&vs i och f6r virden av patienter
(journalféring),

2. administration som rér patienter och som syftar till att ge vird 1
enskilda fall eller som annars féranleds av vird i enskilda fall,

3. att uppritta annan dokumentation som foljer av lag, férordning
eller annan férfattning,

4. att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten 1
verksamheten,

5. administration, planering, uppféljning, utvirdering och tillsyn
av verksamheten

6. att framstilla statistik om hilso- och sjukvéarden.

Detta kompletteras sedan 1 2 kap. 5 § av en bestimmelse som bland
annat tydliggdr att patientuppgifter som behandlas fér nigot av de
ovan uppriknade indamdlen dven fir behandlas for sidant utlim-
nande som sker i 6verensstimmelse med lag eller férordning.

Atkomst till journalsystemet ir tilldtet nir studerande deltar i
vdrden eller pd annat sitt behover uppgifter for sitt arbete

Det innebir att nir en studerande som ett led 1 sin praktik deltar i
varden av patienten och har patientens samtycke och virdgivarens
tilldtelse till det, anses delta 1 virden av patienten precis som 6vrig
personal. I sidant fall kan studenten i den utstrickning det behovs
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for arbetet ta del av uppgifter 1 journalsystemet och dokumentera i
patientjournalen.

En yrkesutovare eller en student kan delta i virden av en patient
pd ménga olika sitt, exempelvis genom att triffa patienten person-
ligen, bli konsulterad av en kollega, delta i1 en rond, ge sjukvards-
rddgivning pd telefon, kommunicera med patienten 6ver internet,
m.m. Det dr virdgivaren som har det 6vergripande ansvaret for att
organisera och fordela det dagliga arbetet s& att yrkesutdvare kan
bidra med sin kompetens 1 virden av patienterna. Nir studeranden
pd olika sitt deltar 1 den patientnira verksamheten for att deras
kompetens kan komma till anvindning deltar de siledes i patien-
tens vird och behandling pd precis samma sitt som &vriga med-
verkande. Virdgivare kan d3 13ta studeranden {3 ta del av uppgifter
och dokumentera i patientjournalen i den omfattning som behévs.

Normalt sett bor den studerandes &tgirder ske under en hand-
ledares uppsikt och ledning.

Studeranden kan folja upp sina bedémningar och insatser i enlighet
med vdrdgivarens riktlinjer

Foérutom att ta del av uppgifter 1 konkreta virdsituationer kan det
dven ingd 1 den studerandes arbetsuppgifter hos en virdgivare att ta
del av uppgifter for att systematiskt och fortlépande utveckla och
sikra kvaliteten 1 verksamheten. Det kan handla om att den stude-
rande som ett led virdgivarens systematiska kvalitetsarbete ska
folja upp resultatet av sina bedémningar och dtgirder. Virdgivare
bor ta fram verksamhetsnira riktlinjer f6r hur patientuppgifter ska
hanteras for att systematiskt och fortlopande sikra och utveckla
kvaliteten i verksamheten.

Ren utbildningsverksamhet regleras inte i patientdatalagen —
uppgifterna miste “limnas ut” for att anvindas i utbildningen

Patientdatalagen reglerar hur virdgivare fir anvinda personupp-
gifter inom hilso- och sjukvirden. Det ir framfor allt virdgivares
individinriktade arbete med patienter och sddant som knyter an till
det, t.ex. verksamhetsutveckling och kvalitetssikring, som 1 forsta
hand avses. Renodlad undervisnings- och utbildningsverksamhet ir
inte hilso- och sjukvird och omfattas dirmed inte av patientdata-
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lagens tillimpningsomride. Utbildningsverksamhet ir 1 forhillande
till den individinriktade hilso- och sjukvirden i sekretesshinseende
att betrakta som en sjilvstindig verksamhetsgren. Det innebir att
uppgifter som ska anvindas i sddan utbildningsverksamhet formellt
mdste limnas ut frén hilso- och sjukvirden. Processen for att ta
fram, bearbeta, limna ut och anvinda uppgifter i undervisning och
utbildning kan dirfor sigas bestd av foljande steg.

1. Att ta fram relevanta uppgifter.

2. Att inhidmta patientens samtycke eller bearbeta underlaget si att
patientens identitet inte rdjs.

3. Att limna ut uppgifterna for att anvindas i undervisning.

Nedan redogérs kort fér vad som giller och vad virdgivare behover
tinka pd i dessa tre olika steg.

1. Att ta fram relevanta uppgifter ("patientfall”)

Aven om utbildning ir en sjilvstindig verksamhetsgren i for-
hillande till den individinriktade patientverksamheten m.m. ir
utbildning en central uppgift f6r hilso- och sjukvirden. I vissa
medarbetares uppdrag ingdr dirfér att medverka till och delta i
utbildning av likare, tandlikare, sjukskoterskor, barnmorskor m.fl.
Dokumentation 1 patientjournaler ir en viktig kunskapskilla i
utbildningsverksamheten. En uppgift att ta fram relevanta patient-
fall kan dirfor ses som en arbetsuppgift som kan tilldelas vissa
personer inom olika verksamheter i hilso- och sjukvirden dir
undervisning bedrivs. Den hantering av personuppgifter som gors 1
samband med att underlag f6r undervisning tas fram kan dirfor
anses utforas som ett led 1 ett tilldtet utlimnande av uppgifter.

All hantering av personuppgifter ska goéras med beaktande av
patienternas behov av integritetsskydd. Det innebir bl.a. att inte
fler uppgifter in nédvindigt ska anvindas med hinsyn till det syfte
och de behov som finns i enskilda situationer. Vid hantering av
personuppgifter for syften som inte ror enskilda patienters vard
och behandling, t.ex. utbildning, ir det sirskilt angeliget att vard-
givare tar stillning till vilka uppgifter som ir motiverade att anvinda
och hur hanteringen i 6vrigt kan utformas si att patienternas
personliga integritet respekteras. Vid en sddan bedémning kan det
inte anses motiverat att samtliga som har tillgdng till ett journal-
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system ska ha mojlighet att fritt leta efter intressanta fallbeskriv-
ningar. Inte heller ir detta en uppgift som fir liggas pd de stude-
rande sjilva.

Det finns sannolikt en mingd olika sitt att organisera detta pa.
Ett sitt kan vara att ligga uppgiften att ta fram fallbeskrivningar pd
ett fital personer for att balansera behovet av undervisnings-
material och patienternas behov av integritetsskydd. De kan d&
inom ramen for sina verksamhetsomriden {3 i sirskilt uppdrag att
uppmirksamma och se till att viktiga patientfall anvinds for att
utbilda kommande yrkesutdvare. Dessa personer kan exempelvis
vara handledare, utbildningslikare, utbildningssjukskoterska etc.
Ett annat sitt att 16sa det pd kan vara att ge den som ir ansvarig for
patientens vird 1 uppdrag att uppmirksamma de som arbetar
nirmare utbildningsverksamheten, t.ex. handledare, pd relevanta
patientfall.

2. Att inhimta patientens samtycke eller bearbeta uppgifterna si att
patientens identitet inte rijs

Eftersom ren utbildningsverksamhet inte betraktas som en del i
den individinriktade hilso- och sjukvirden maéste sekretessen
brytas for att studerande ska {8 ta del av uppgifter om patienter 1
rena undervisningssituationer. Sekretessen kan patienten sjilv bryta
genom att ge sitt samtycke till utlimnandet och anvindningen av
uppgifterna. Ett annat alternativ ir att avidentifiera de uppgifter
som ska anvindas 1 undervisningen si att patientens identitet inte
rdjs.

3. Att limna ut uppgifterna for att anvindas i utbildning — t.ex.
elektroniskt

Om sekretessen har brutits kan uppgifterna limnas ut for att
anvindas i utbildning och undervisning. Ett sddant utlimnande kan
ske pd flera olika sitt, t.ex. manuellt pd papper eller genom olika
former av elektroniska utlimnanden.

Uppgifterna kan exempelvis limnas ut elektroniskt genom cd,
usb, filoverféring eller pd annat sitt. Virdgivare som 1 stor omfatt-
ning medverkar i utbildningsverksamhet behover rutiner och tek-
niska stéd f6r att tillhandahdlla relevant information 1 utbildnings-
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situationer. Att infora ett sirskilt IT-stod for utlimnande som
mojliggdr att patientjournaler avidentifieras och tillhandahills
elektroniskt skulle kunna bidra till en informationshantering som
tillgodoser bdde de studerandes behov av kunskapsunderlag och
patienternas behov av integritetsskydd.

Det ir diremot inte tillitet att limna ut uppgifterna genom
direktitkomst, d.v.s. pd ett sidant sitt att de studerande sjilva
direkt 1 journalsystemet kan séka fram och ta del av de relevanta
uppgifterna. I patientdatalagen ir det uttémmande reglerat under
vilka omstindigheter direktitkomst ar tillitet. Det ir tillitet mellan
olika myndigheter som bedriver hilso- och sjukvird inom samma
landsting eller kommun, det ir tilldtet enligt reglerna om samman-
hillen journalféring och det finns dven regler som reglerar direkt-
dtkomst 1 samband med nationella kvalitetsregister. Det finns ocksd
bestimmelser som gor det mojligt for virdgivaren att medge
direktdtkomst till patienten sjilv. Men det finns inga bestimmelser
som tilldter direktdtkomst i renodlat utbildnings- eller undervis-
ningssyfte. Patientens instillning till direktdtkomst spelar inte
ndgon roll. Direktitkomst till journaluppgifter 1 utbildningssyfte ir
dirfor inte tillitet. Ett utlimnande tll en student miste dirfor
goras pd ndgot annat sitt in genom direktdtkomst.

Hur skiljer man pa vad som ir vad - finns det en grizon?

Sannolikt finns situationer dir det krivs en noggrann bedémning
av om tillgdng till uppgifter behovs for syften som har att géra med
studerandens arbete hos en virdgivare eller om syftet ir kopplat till
behov av utbildning av blivande yrkesutévare. Det kan dirfér finnas
visst utrymme f6r tolkning och behov av analys av vilken situation
det egentligen handlar om.

Virdgivare behover dirfor ta ett aktivt ansvar for att tillhanda-
hilla rutiner, riktlinjer, kunskaps- och kompetensstod m.m. ull de
verksamheter som ska hantera sddana grdzoner. Bide f6r ordinarie
personal och for studerande bér det sd lingt mojligt vara tydligt
vad som giller.

Det idr viktigt att gora en forutsittningslés bedomning utifrn
vad verksamheten vill géra med uppgifterna och varfér — inte vad
verksamheten kallar det. Detta eftersom det 1 vardagligt tal ofta
anvinds ord som inte dterfinns bland de tillitna syftena fér anvind-
ning av patientuppgifter. Den verksamhet som siger att stude-
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randen miste 3 ta del av patientuppgifter f6r att “lira sig” av sitt
arbete bor dirmed inte avvisas utan en nirmare analys av vad det
egentligen ger uttryck for. Bara for att uttryck som “lira sig”,
fortbilda sig”, "utveckla sig” etc. anvinds behover det inte handla
om sidant som faller utanfér patientdatalagens tillimpnings-
omride. Det verksamheten och enskilda medarbetare ger uttryck
for skulle exempelvis kunna vara aktiviteter som ryms inom ramen
for virdgivarens systematiska kvalitetsarbete. I sddant fall kan t.ex.
studeranden med stéd av virdgivarens riktlinjer, precis som andra
som medverkar i vdrden av patienter, folja upp utfallet av sina
bedémningar och dtgirder.

Har patientdatalagen férsimrat mojligheterna for utbildning?

Ofta hors uppfattningar om att patientdatalagen har férsimrat
mojligheterna for utbildning och undervisning i hilso- och sjuk-
varden. Utredningens uppfattning ir att sd inte ir fallet. Reglerna
for hur uppgifter fir anvindas i undervisning var samma 1 den
lagstiftning som gillde innan patientdatalagen. Nir hilso- och sjuk-
vidrden hade pappersjournaler var det exempelvis inte tilldtet att
utan patienternas samtycke ge en studeranden en bunt journaler fér
att lisa 1 utbildningssyfte. P4 motsvarande sitt och av samma skiil
ir det 1 dag inte tilldtet att ge en studerande fri tillgdng till uppgifter
i ett journalsystem for att lira sig. Patientdatalagen har dirmed inte
forsimrat mojligheterna fér utbildning och undervisning i hilso-
och sjukvérden.

Aven om patientdatalagen inte haft for avsikt att specifikt
underlitta f6r utbildning har lagen faktiskt medfért mojligheter
som tidigare inte fanns. I den lagstiftning som féregick patientdata-
lagen, d.v.s. bland annat virdregisterlagen, fanns begrinsningar i
hur virdgivare fick limna ut personuppgifter. Det var exempelvis
inte tilldtet att elektroniskt limna ut personuppglfter frin ett vard-
register (t.ex. patientjournal) foér att anvindas i utbildningsverk-
samhet. Den begrinsningen togs bort i och med patientdatalagen,
vilket gor det mojligt (som ovan beskrivs) med olika former av
elektroniska utlimnanden till den som ska anvinda uppgifter i
utbildning och undervisning.

IT-stod som pd ett effektivt och sikert sitt kan administrera
utlimnanden till utbildningsverksamheten skulle, tillsammans med
en aktiv tillimpning frin virdgivares sida, kunna bidra till att stude-
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randens behov av uppgifter tillgodoses pd ett bittre sitt in vad som
ir fallet 1 dag.
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